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Sammendrag 
Spiseforstyrrelser er en alvorlig psykisk lidelse som rammer både menn og kvinner i alle 
aldersgrupper. De siste årene har det vært en gradvis utvikling som naturlig nok fører til at 
stadig flere oppsøker behandling i det norske helsevesenet.  
Temaet i oppgaven er relasjon og hensikten er å fremme kunnskapsnivået rundt 
relasjonsetablering mellom sykepleier og pasienten med spiseforstyrrelser. Betydningen av 
den terapeutiske relasjonen belyses i takt med kommunikasjonsferdigheter og faglig forståelse 
av spiseforstyrrelser.   
Oppgavens problemstilling: ”Hvordan kan sykepleier etablere en terapeutisk relasjon til 
pasienter med spiseforstyrrelser?”. 
 
Metoden som ble anvendt var litteraturstudie. Dette innebærer at oppgaven baseres på 
relevant faglitteratur og forskningsartikler for å diskutere problemstillingen. Totalt sett viser 
funnene at relasjonsetablering stiller store krav til sykepleierens kommunikasjonsferdigheter 
og fagkunnskaper om spiseforstyrrelser. For å etablere relasjonen må sykepleier praktisere 
omsorgsfullt og målet er en relasjon basert på respekt og tillitt. Ikke overraskende viser også 
oppgaven at den gode terapeutiske relasjonen er grunnleggende for en vellykket behandling. 
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Abstract  
Eating disorders is a serious mental disorder, and it affects both women and men in all ages. 
Lately there has been a gradually development which naturally causes more people to consult 
the health care system.  
 
The theme in this study is therapeutic relationship and the aim is to increase knowledge about 
the importance of a good relationship between a nurse and the patient with eating disorders. 
The study will also focus on communication skills and increased knowledge about eating 
disorders among nurses. 
 
The issue in the following task is: “How can the nurse establish a therapeutic relationship 
between her and the patient with eating disorders?”. 
 
The choice of method is a literature study, which means the task is based upon former 
literature and research articles that are relevant to the problem. The findings show that when 
establishing a relationship, the nurse needs to set a high standard for her communication skills 
and generally knowledge about eating disorders. When establishing the therapeutic 
relationship the nurse needs to be caring and the aim is to base the relationship upon trust and 
respect. The task also shows that a good therapeutic relationship is extremely important to 
achieve a successful treatment.                    
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1.0 INNLEDNING 
1.1 Begrunnelse/ bakgrunn for valg av problemstilling 
 
Statistikk hentet fra Norsk elektronisk legehåndbok viser at nærmere 50 000 kvinner i alderen 
15 til 45 år har en alvorlig, behandlingstrengende spiseforstyrrelse (Røer 2009:18). Andelen 
menn og kvinner som lider av diagnosen er antagelig mye større og med et bredt 
aldersspekter. Underrapportering er visstnok nært knyttet med skam og det finnes derfor 
store, mørke tall angående spiseforstyrrelser (ibid).  
 
I den vestlige kulturen blomstrer en overopptatthet rundt kroppen som symbol på personlig og 
sosial suksess (Skårderud 2013:87). Denne trenden ser ikke ut til å forsvinne med det første 
og dessverre fører det til at stadig flere mister kontrollen og rammes av en spiseforstyrrelse. 
Som ung kvinne finner jeg dette fenomenet svært interessant og daglig lar jeg meg fasinere av 
hvordan samfunnet og mediene fremprovoserer psykiske lidelser.  
 
Med dette utgangspunktet ønsker jeg videre å presisere at min egen interesse for temaet 
strekker seg lengre enn det som spirer innen mediene og diverse samfunnsdebatter. Personlig 
har jeg både erfaring og kunnskap innen spiseforstyrrelser. Jeg har kjent på opplevelsen av å 
være syk og gjennomgå behandling, men også hvordan jeg selv erfarte å bli frisk fra lidelsen. 
Jeg har delt mye med likesinnede, behandlere og pårørende, og kjent på viktigheten av gode 
relasjoner i kampen mot spiseforstyrrelsen. Min bakgrunn gir derfor opphavet til 
bacheloroppgaven og jeg har valgt å basere den på Joyce Travelbee sin sykepleieteori om 
etablering av menneske-til-menneske-forholdet og relasjonens betydning.  
 
1.2 Hensikt 
 
Hensikten med bacheloroppgaven er å undersøke hvordan sykepleieren kan etablere en god relasjon 
med pasienten som lider av en spiseforstyrrelse. Oppgaven belyser også betydningen av den 
terapeutiske relasjonen og påvirkningen i behandlingsforløpet. 
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1.3 Presentasjon av problemstilling  
 
” Hvordan kan sykepleier etablere en terapeutisk relasjon til pasienter med 
spiseforstyrrelser?”.  
 
1.4 Avgrensning av problemstillingen  
 
Dette avsnittet tar for seg en avklaring av hva bacheloroppgaven faktisk inneholder. 
Problemstillingen i oppgaven er enkel, klar og presis, men her fastsettes ytterligere 
avgrensninger.  
 
Oppgavens hovedtemaet er relasjonen og fokuset vendes mot den terapeutiske relasjonen 
sykepleieren og pasienten opplever i behandlingen av spiseforstyrrelser. Selv om de fleste 
med spiseforstyrrelser i utgangspunktet er tenåringsjenter, så rammer diagnosen kvinner og 
menn i alle aldersgrupper. Personlig mener jeg at sykepleier ikke skal generalisere pasienter 
med spiseforstyrrelser til tross for at det er mange felles trekk. Bak diagnosen er det et unikt 
individ og spiseforstyrrelsen utarter seg ulikt i det enkelte menneskets liv. Jeg påstår derfor at 
den terapeutiske relasjonen i behandling vil ha like stor betydning uavhengig av pasientens 
kjønn, alder eller behandlingssted. Oppgaven avgrenses derfor ikke til en spesiell type 
spiseforstyrrelse og det fokuseres verken på alder eller kjønn. 
 
Spiseforstyrrelser behandles i første-, andre- og tredjelinjetjenestene, men sykepleieren møter 
nok oftest pasienten på sykehus, poliklinikker og psykiatriske avdelinger. I de utvalgte 
forskningsartiklene varierer deltakernes alder fra 18 år og oppover, og de er enten pasienter 
innlagt på sykehus, spesialiserte avdelinger eller pasienter som benytter seg av tilbud i 
polikliniske avdelinger. I artiklene intervjues også tidligere pasienter som deler sin erfaring og 
sykepleiere som arbeider innenfor en enhet for spiseforstyrrelser. I oppgaven vil det sentrale 
være etableringen og selve relasjonen mellom sykepleier og pasienten. Jeg kommer derfor 
verken inn på hvordan sykepleier kan oppdage eller behandle spiseforstyrrelser.  
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1.5 Avklaring av de sentrale begrepene 
 
Relasjon: ”Begrepet relasjon kommer av det latinske ordet relatio, som egentlig bare 
betegner at én gjenstand står i forbindelse med en annen. I dagligtalen brukes begrepet 
relasjon om forhold, kontakt eller forbindelse mellom mennesker.” (Eide & Eide 2007:17).  
 
Terapeutisk relasjon: Den terapeutiske relasjonen er i seg selv er en del av 
behandlingskuren og det trenger ikke alltid å handle om ordene som deles mellom de to 
partene. Et godt forhold er i seg selv emosjonell næring og dersom pasienten er trygg nok vil 
han/hun våge å dele mer av seg selv. I en terapeutisk relasjon skapes det et godt forhold 
utenfor hverdagen og det meste av oppmerksomheten vies til nettopp relasjonen (Skårderud, 
m.fl. 2010:154).  
 
Spiseforstyrrelse: En spiseforstyrrelse er en psykisk lidelse. Skårderud definerer lidelsen 
slik: ”Når tanker og atferd i forhold til mat og vekt begynner å begrense livsutfoldelsen og 
forringe livskvaliteten, har man en spiseforstyrrelse” (2013:11).  
 
2.0 METODE  
Sosiologen Vilhelm Aubert forklarer i Dalland at en metode er et middel til å løse problemer 
og komme frem til ny kunnskap (2014:111). En metode brukes som et verktøy i møte med 
noe vi ønsker å studere videre. På denne måten hjelper metoden oss til å samle inn data slik at 
vi får den informasjonen vi trenger til vårt eget studie (Dalland 2014:112). 
 
Dalland gjør videre rede for to kategorier av metoder: kvantitative metoder og kvalitative 
metoder. Begge kategoriene vil bidra til en bedre forståelse av det samfunnet vi lever i 
gjennom å se handling og samhandling hos enkeltmennesker, grupper og institusjoner. Det er 
likevel store forskjeller ved utfallet og karakteristiske trekk ved hver av metodene. De 
kvantitative metodene defineres ved at de resulterer i data i form av målbare enheter. 
Kvalitative metoder fanger derimot opp meninger og opplevelse, og de kan derfor ikke la seg 
tallfeste eller måle (2014:112).  
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2.1.0 Litteraturstudie  
Det var med støtte fra veileder og tidligere medstudenter at jeg valgte å benytte litteraturstudie 
i min hovedoppgave. Metodevalget gjør at oppgaven er basert på skriftlige kilder fra ulike 
hold. I følge Dalland er det i litteraturen vi finner kunnskap om teorier og undersøkelser som 
videre må sammenfattes og diskuteres (2014:67). Forsberg og Wengström definerer 
litteraturstudie ved at det tas utgangspunkt i et tydelig formulert spørsmål som besvares 
gjennom systematisk søking, kritisk gransking, vurdering og analysering av relevant 
forskning (2008:34).  
Et litteraturstudie skal bestå av bakgrunn, formål, problemstilling, innsamlingsmetode og en 
drøftingsdel. Informasjonskilden i studiet er naturlig nok litteratur, og bakgrunnslitteraturen 
av vanligvis 5-6 vitenskapelige artikler vil drøftes og måles opp mot artiklenes resultatdata 
(Olsson & Sörensen 2009:91). 
 
2.1.1 Sterke og svake sider ved metoden  
Et litteraturstudie vil gi oversikt over tilgjengelig litteratur som innebærer både kvalitativ 
metode og kvantitativ metode. Det positive med studiet er at man kan finne oppdatert og 
gjennomført forskning innen det temaet man ønsker å skrive om. Dette gjør at man får tak i 
mye litteratur og forskning på relativt kort tid. Datasamlingen er allerede utført og dette gjør 
at kildene er lett tilgjengelige ved å søke i databasen. En negativ side med litteraturstudie er at 
det kan være vanskelig å finne forskning som er relevant i forhold til den problemstillingen 
man har valgt. Dataene som anvendes i oppgaven er også allerede analysert og tolket av 
andre. Dette øker risikoen for at litteraturen og forskningen feiltolkes (Forsberg & Wengström 
2008:30-31).  
 
2.2 Søk etter bøker/fagartikler  
Det er gjennom nettsiden til Diakonhjemmet Høyskole og bibliotekets søketjenester at jeg har 
funnet fram til litteraturen som er brukt i denne oppgaven. Søkemotoren kalles Oria/BIBSYS 
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og ved bruk av den har jeg kunnet finne relevante bøker fra biblioteket i tillegg til fagartikler. 
Jeg har valgt å avgrense søkene mine slik at litteraturen ikke skulle være mer enn 10 år 
gammel. Dette begrunnes med at spiseforstyrrelser er et svært dagsaktuelt tema som er nøye 
diskutert. Jeg hadde ingen ønsker om å ta i bruk utdatert fagkunnskap og så derfor spekteret 
som en naturlig tidsavgrensningen. Når jeg har funnet litteratur fra bøker har jeg alltid forsøkt 
å søke etter primærkilden, men dessverre var det ikke alltid like enkelt. Med få unntak har jeg 
derfor tatt i bruk sekundærkilden og ved disse tilfeller refereres det til primærkilden i teksten.  
 
2.3.0 Søk etter forskningsartikler 
 
Gjennom Diakonhjemmet Høyskole har jeg fått tilgang til de helsefaglige databasene 
SveMed, Medline, PubMed og CINAHL, og jeg har tatt i bruk samtlige under mine 
artikkelsøk. Jeg gjorde også forskningssøk på den norske fagsiden sykepleien.no. På de ulike 
databasene fant jeg mange nyttige og interessante artikler innen temaet spiseforstyrrelser, men 
jeg lærte også fort hvordan jeg skulle filtrere søkene mine. Flere av artiklene, også det jeg 
kunne finne på sykepleien.no omhandlet behandlingsprogram og/eller resultat etter 
behandling innen ulike enheter for spiseforstyrrelser. Min oppgave er avgrenset slik at jeg 
ikke ønsker dette fokuset, så jeg søkte videre innen den terapeutiske relasjonen som er aktuelt 
for problemstillingen. 
 
Gjennom databasene filtrerte jeg søkene slik at de ble mer spesifikke og på den måten fant jeg 
aktuelle artikler til oppgaven. Jeg ønsket å innhente oppdatert forskning og på databasen 
CINAHL begynte jeg derfor med å tidsavgrense artikkelsøket fra 2006 til 2016. Videre valgte 
jeg tilgang på artikler som var fagfellevurderte og tilgjengelig i full tekst. Mitt første søk ble 
bredspektret og søkeordet eating disorders ga meg hele 5474 treff!  
 
Jeg avgrenset videre og kombinerte søkeordene eating disorders og therapeutic alliance. 
Søket ga meg 6 treff, men etter å ha lest noen overskrifter og et par sammendrag fant jeg en 
artikkel som passet oppgaven.  
 
Videre gjorde jeg et nytt søk. Denne gangen med kombinasjonen eating disorders og 
therapeutic relationship. Dette søket ga meg hele 488 treff. Jeg leste raskt igjennom en rekke 
 11 
overskrifter og seks sammendrag til jeg fant hele to artikler som var veldig relevant for min 
problemstilling; en fagartikkel om den terapeutiske relasjonen og en forskningsartikkel.  
 
Jeg forsøkte meg videre på nye søk. Søkeordene eating disorders og treatment experience ga 
39 treff. Jeg fant to artikler som jeg leste videre sammendrag på, men valgte kun en artikkel 
jeg ville bruke til oppgaven. 
 
Søkeordene eating disorders og attachment ga meg 23 treff innen kriteriene. Etter å ha lest 
igjennom fire sammendrag fant jeg min nest siste artikkel i søkeprosessen. 
 
Den siste aktuelle artikkelen fant jeg gjennom 64 treff med søkeordene eating disorders, 
treating patients og experience. Overskriften fanget interessen min og ved videre lesing av 
sammendraget samsvarte også artikkelen med problemstillingen.  
 
Totalt fant jeg seks relevante forskningsartikler og en fagartikkel som jeg ønsket å ta med 
meg videre inn i skriveprosessen. Se vedlegg 1 for søkelogg.  
 
2.3.1 Presentasjon av utvalgt forskningslitteratur 
 
Følgende forskning er anvendt i oppgaven. Se artikkelmatrise i vedlegg 2. 
 
x Maintaining a therapeutic connection: nursing in an inpatient eating disorder 
unit. Snell, L. Crowe, M. & Jordan, J. (2010).  
 
x Treating patients with eating disorders: an examination of treatment providers 
experiences. Warren, C.S. Crowley, M.E. Olivardia, R. & Schoen, A. (2009). 
 
x Issues experienced by service users with an eating disorders: a qualitative 
investigation. Walker, S. & Lloyd, C. (2011).  
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x Rules of engagement: Qualitative experiences of therapeutic alliance when 
receiving in-patient treatment for anorexia nervosa. Sly, R. Morgan, J.F. 
Mountford, V.A. Sawer, F. Evans, C. & Lacey, J.H. (2014). 
 
x Eating disorders and attachment: the effects of hidden family process on eating 
disorders. Ringer, F. & McKinsey Crittenden, P. (2007).  
 
x Insecure attachment and disordered eating in women: the mediating process of 
social comparison and emotion dysregulation. Ty, M. & Francis, A. J. P. (2013). 
 
2.4 Kildekritikk  
For å fastslå om en kilde er sann tar en i bruk metoden kildekritikk. Kildene som benyttes blir 
da karakterisert og vurdert. Dalland refererer videre til Leth og Thurén som definerer 
kildekritikk som et samlebegrep for metodene som brukes for å skille verifiserte opplysninger 
fra spekulasjoner (2014:67-68).  
 
Under mitt litteratursøk etter forskningsartikler fant jeg mye innen temaet spiseforstyrrelser. 
Som beskrevet under punkt 2.3.0 lærte jeg meg også nyttigheten av å filtrere søkene. Som 
kommende sykepleier har jeg ansvar for å holde meg faglig oppdatert innen fagfeltet, og når 
jeg nå skulle tilegne meg kunnskap var det derfor viktig at artiklene ikke var mer enn 10 år 
gamle. Forskningsartiklene ble også vurdert kritisk slik at de skulle oppfylle Høyskolens krav. 
Samtlige artikler er derfor fagfellevurdert, av IMRaD-struktur og etisk vurdert (se punkt 2.5). 
Det at artikkelen er fagfellevurdert betyr at den er vurdert og godkjent av eksperter innen 
fagområdet (Dalland 2014:78). IMRaD-strukturen beskriver oppbygningen og strukturen på 
artikkelen. IMRaD er forkortelse for introduksjon, metode, resultat og diskusjon (Dalland 
2014:79). Forskningsartiklene jeg har valgt til oppgaven er både kvantitative og kvalitative. 
Dette ønsket jeg for å kunne belyse problemstillingen fra flere sider. 
I søket etter litteratur, har jeg brukt anbefalt pensum fra skolen og funnet relevante bøker på 
biblioteket. Dalland understreker at en alltid bør søke etter primærkilden dersom det lar seg 
gjøre. På den måten vil en unngå andres fortolkninger eller unøyaktigheter (2014:87). Jeg fant 
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riktignok fort ut at det ikke alltid er like lett i praksis. Der jeg har tatt i bruk sekundærkilden, 
refererer jeg til primærkilden i teksten. Dalland støtter meg i denne typen kildekritikk og 
forklarer at jeg på denne måten vil fraskrive meg ansvaret for kilden. Det er primærkilden 
som er ansvarlig, mens jeg er ansvarlig for å sitere korrekt (2014:87).  
Sterk/ Svak: håndboken om spiseforstyrrelser av Finn Skårderud har jeg brukt hyppig under 
oppgaveskrivingen. Forfatteren er landets fremste ekspert innen spiseforstyrrelser. Det som er 
interessant og verdt å nevnte er at jeg i utgangspunktet kun fikk tak i bokens 1. utgave som 
ble skrevet i år 2000. Dette stilte jeg meg kritisk til ettersom jeg ønsket oppdatert litteratur 
som ikke var eldre enn 10 år. Da jeg likevel fikk tak i den nyeste utgaven oppdaget jeg at de 
er eksakt like. Med andre ord er nok ikke definisjonen-, typene- eller symptomene på en 
spiseforstyrrelse stort annerledes i dag enn for 16 år siden. Jeg vil likevel stille meg litt 
undrende og kritisk til dette da jeg oppfatter dagens samfunn som stadig mer kroppsfiksert. 
Nå har jeg riktignok ikke valgt å skrive om utviklingen av spiseforstyrrelser i forhold til 
samfunnet, men dersom dette var min problemstilling ville jeg stilt meg mer kritisk og søkt 
ytterligere litteratur. Når det er sagt er Sterk/Svak i aller høyeste grad relevant og jeg 
bedømmer boken som en troverdig og sikker kilde. 
Joyce Travelbee sin bok, interpersonal Aspects in Nursing ble første gang utgitt i 1966 og 
siste utgave kom i 1971. Boken ble oversatt til norsk i 1999 og i oppgaven min har jeg brukt 
den 6. utgaven som kom i 2011. Selv om hennes teori kom på midten av 60-tallet er 
begrepene relasjon og kommunikasjon like aktuelt for sykepleieutdanningen og min 
praktisering av sykepleie i dag som for seksti år siden. Jeg tenker at det hele handler om å lese 
med et kritisk blikk og ikke ta alt som er skrevet som den eneste fasit. Se punkt 3.4 om kritikk 
av teorien. 
 
2.5 Etiske vurderinger   
Vi bør vise tillitt når vi anskaffer oss kunnskap om menneskets væremåte, livssituasjon og 
måten de forholder seg på i samfunnet. Det er viktig at de aktuelle menneskene som bidrar til 
forskning eller studentoppgaver opplever å bli godt ivaretatt. Ryddig bruk av 
personopplysninger og etiske overveielser er ikke bare avgjørende for forskning og 
studentarbeid. Ivaretakelse av det gode forholdet til menneskene som stiller opp med sine 
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erfaringer og opplevelser er så klart også en forutsetning som er avgjørende (Dalland 
2014:95). All medisinsk og helsefaglig forskning som innebærer helseopplysninger, 
mennesker eller menneskelig biologisk materiale skal også godkjennes av en forskningsetisk 
komité (Dalland 2014:98). Helsinkideklarasjonen er et eksempel på etiske retningslinjer som 
brukes aktivt over store deler av verden. Alle som arbeider med forskningsetikk må i dag 
forholde seg til Helsinkideklarasjonen som gjør rede for de fire prinsippene forskeren skal 
følge; autonomiprinsippet, godhetsprinsippet, ikke skade-prinsippet og 
rettferdighetsprinsippet (De nasjonale forskningsetiske komiteene 2014). Det understrekes 
også at plagiat aldri skal forekomme. Plagiat betyr at du utgir andres arbeid og påstår at det er 
ditt eget. Dette regnes som fusk (Dalland 2014:80).   
 
I min bacheloroppgave har jeg vært ærlig og pålitelig med å alltid skrive kildehenvisning i 
teksten. Litteraturlisten min er skrevet etter Høyskolen sine retningslinjer. Jeg ønsker ikke at 
anvendt litteratur skal fremstå som mitt verk og jeg har derfor vært nøye med å sitere ved å 
vise til primærkilden. Det er viktig for meg at artiklene er godkjent av en etisk komité eller 
publisert i et etisk godkjent tidsskrift. Studiene som omhandler pasientens personlige 
opplevelse anser jeg som mer sårbare deltakere enn om det for eksempel er behandleren som 
er deltaker i studiet. Den etiske godkjenningen spiller da en ekstra viktig rolle, men når det er 
sagt skal mennesket bak undersøkelsen ivaretas uansett bakgrunn eller diagnose. I min 
oppgave er samtlige artikler godkjent ved at det var innhentet en etisk godkjenning. Jeg har 
også sett på framgangsmåten med tanke på utvalget, samtykke, informasjon og 
anonymisering, og stilt meg etiske kontrollspørsmål rundt dette (Dalland 2014:109). I alle 
artiklene har det vært inkludert skriftlig og/eller muntlig informasjon om studien og innhentet 
samtykke fra deltakerne. I noen av forskningsartiklene har forskerne også tydelig beskrevet at 
studien ble gjennomført etisk forsvarlig med fokus på blant annet anonymisering og 
taushetsplikt.  
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3.0 SYKEPLEIEFAGLIG REFERANSERAMME  
3.1 Innledning  
 
Da jeg hadde fastsatt tema og problemstilling for bacheloroppgaven begynte jeg umiddelbart 
å tenke på hvilke sykepleieteoretikere som var relevant i forhold til begrepene relasjon, 
relasjonsetablering og spiseforstyrrelser. På sykepleiestudiet har vi tidligere fokusert mye på 
Kari Martinsen, men hun utelukket jeg da jeg visste at hennes ”omsorgsteori” ikke egnet seg 
for oppgaven. Etter å ha lest kapittelet om ”teoretiske perspektiver på sykepleie”, fikk jeg en 
oppfriskning og oversikt over det vi tidligere har lært (Kristoffersen m.fl. 2012).  
 
Teoretikeren jeg anså som mest aktuell var Joyce Travelbee. Dette begrunnes med hennes syn 
på menneske-til-menneske-forholdet og den mellommenneskelige prosessen. Jeg forsto raskt at 
teorien passet bra med relasjonstemaet, kommunikasjonsferdigheter og etableringsprosessen. I 
utgangspunktet hadde jeg som sagt lite kunnskap om teoretikeren, men i løpet av 
skriveprosessen har jeg lest mye og opparbeidet meg mye lærdom. På den andre siden har jeg 
også forstått at som sykepleier må jeg stille meg kritisk til mye av det hun har å si. Denne 
refleksjonen har jeg valgt å formidle i punkt 3.4.   
 
3.2.0 Sykepleieteoretiker Joyce Travelbee  Travelbee sin definisjon av sykepleie:   
“Sykepleie er en mellommenneskelig prosess der den profesjonelle 
sykepleiepraktikeren hjelper et individ, en familie eller et samfunn med å forebygge 
eller mestre erfaringer med sykdom og lidelse og om nødvendig å finne mestring i 
disse erfaringene” (Travelbee 2011:29). 
 
Joyce Travelbee understreker den mellommenneskelige prosessen i hennes definisjon av 
sykepleie, og betydningen av å etablere et menneske-til-menneske-forhold mellom sykepleier 
og pasient. Sykepleierens hensikt vil i hennes teori være å hjelpe pasienten til å forebygge, 
meste eller finne mening ved sykdom og lidelse. Dette målet skal sykepleieren oppnå ved å 
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bruke seg selv i den terapeutiske samhandlingen med pasienten (Kristoffersen 2012:214).    
Travelbee snakker mye om begrepet mennesket i boken sin og hun understreker tydelig at hun 
verken liker å sette merkelapp/tittel på ”pasienten” eller ”sykepleieren”. Dette mener hun er 
med på å avhumanisere, skape stereotypier og utsette mennesket for generalisering. Hun 
skriver videre at sykepleie kan omtales som en mellommenneskelig prosess, fordi det hele 
handler om mennesker som alle er unike individer uten disse kategoriene, titlene eller 
merkelappene (2011:61-80). Travelbee gjør godt rede for viktigheten av å bruke seg selv 
terapeutisk. Dette er en evne sykepleieren fremmer gjennom sykepleiestudiet og det betyr at 
sykepleieren bevisst bruker sin egen personlighet og målrettet etablerer et forhold til den syke. 
Å bruke seg selv terapeutisk betyr også å bruke fornuft og intelligens, det er en kunst og en 
vitenskap som ikke må forveksles med vennlighet. Både kunnskap og innsikt i vitenskapelige 
begreper, og en disiplinert intellektuell tilnærmingsmåte til den sykes problemer må være 
tilstede (2011:44-45). 
Det er ikke bare mennesket, pasienten og sykepleieren som er viktige begreper i boken til 
Travelbee. Hun skriver videre om sykdom, lidelse, håp, kommunikasjon og dette 
berømmelige menneske-til-menneske-forholdet. Naturlignok kommer min oppgave nå videre 
til å vinkles inn på de to sistnevnte som er aktuelle for min problemstilling.  
 
3.2.1 Menneske-til-menneske-forhold  
Et menneske-til-menneske-forhold karakteriseres ved at begge parter responderer på 
hverandre som individ. Forholdet stiller med andre ord krav til atferden som karakteriseres av 
en gitt måte å oppfatte, tenke, føle og handle på. Travelbee distanserer seg tydelig fra 
begrepene ”sykepleier” og ”pasient” da hun mener det gode forholdet ikke kan skapes så 
lenge de to partene distanserer seg i rollene. Hun skriver også at forholdet mellom 
sykepleieren og pasienten ikke etableres av sykepleieren alene, selv om hun har ansvaret som 
profesjonell. Menneske-til-menneske-forholdet er en gjensidig prosess og den syke pasienten 
er derfor også delaktig i å dekke sykepleierens behov. Travelbee mener med andre ord at 
siden sykepleieren er et menneske og individ er det umulig for henne å alltid konsentrere seg 
om å dekke pasientens behov (2011:177-178).  
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Forholdet mellom de to partene oppstår ikke av seg selv og sykepleieren og pasienten må i 
følge Travelbee først igjennom fem faser. Disse fasene tar for seg: det første møtet, framvekst 
av identitetene, empati, sympati/ medfølelse, og gjensidig forståelse og kontakt (2011:186-
217). Travelbee skriver også om vennskapsforhold og menneske-til-menneske-forholdet, der 
hun tydeliggjør at disse to kategoriene ikke må forveksles. Partnerens kvalifikasjoner, krav og 
forpliktelser utgjør hovedskillet. I menneske-til-menneske-forholdet skal fokuset ligge på 
behovet til den syke, mens det i et vennskapsforhold fokuseres på begges behov (2011:184-
185).  
 
3.3.0 Kommunikasjon og relasjon  
Travelbee diskuterer kommunikasjonsbegrepet som en handling eller atferd og en prosess. 
Hun beskriver den som en gjensidig prosess og en dynamisk kraft som har innvirkning på 
graden av mellommenneskelig nærhet i sykepleiesituasjoner. Meningene og budskapene som 
overføres i interaksjonsprosessen utveksles både verbalt og non-verbalt i form av for 
eksempel ansiktsuttrykk, kroppsbevegelser, gråt eller skriking (2011:137-138). Interaksjonen 
mellom sykepleieren og pasienten gir sykepleieren mulighet til å bli kjent med pasienten som 
menneske for videre å bestemme og ivareta hans behov. Det er nettopp dette som er 
forutsetningen for etableringen av et menneske-til-menneske-forhold og på denne måten vil 
sykepleiens mål og hensikt kunne oppnås (2011:135). Med andre ord kan vi se at 
kommunikasjonen og samhandlingen mellom sykepleier og pasient skaper relasjonen mellom 
de to likeverdige partene.  
 
3.3.1 Kommunikasjonsferdigheter; relasjonsetableringen i praksis 
 
Det aller første fokuset i behandling av spiseforstyrrelse er å lage et trygt nok 
behandlingsforhold (Skårderud 2013:95). De terapeutiske faktorene kan forstås gjennom 
spesifikke faktorer og uspesifikke faktorer. De spesifikke faktorene beskrives som innhold og 
teknikker, mens de uspesifikke omfatter mer grunnleggende kvaliteter i 
behandlingsrelasjonen. Skårderud presiserer videre at behandling handler mye om teknikk, 
men sykepleierens holdning er minst like viktig for å nå fram til pasienten med 
spiseforstyrrelser (ibid). 
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Trygghet er et gjennomgående begrep i behandlingen av spiseforstyrrelser. Når sykepleieren 
skal etablere et terapeutisk forhold kan hun velge å ta utgangspunkt i en tilknytningsteori 
(Eide & Eide 2013:147). Bowlby (1988) skriver om fem terapeutiske oppgaver sykepleieren 
må arbeide seg gjennom: å skape en trygg base, å støtte utforskning, å undersøke klient-
terapeut-forholdet, å utforske forholdet mellom nåtid og fortid, og å hjelpe pasienten til 
selvoppfatning (Eide & Eide 2013:147-148). Det er av stor betydning at sykepleieren har evne 
til å kommunisere trygghet og stabilitet i forhold til pasienter i sårbare situasjoner med 
problematiske tilknytningsmønster (ibid). Dette karakteriserer tydelig pasienten med 
spiseforstyrrelser som gjennomgår behandling. I arbeidet er det viktig at sykepleieren selv 
fungerer som en trygg base og har evne til å relatere seg til pasienten uten å selv bli brakt ut 
av balanse (ibid).  
 
I relasjonsetableringen stilles det krav til sykepleierens ferdigheter og i praksis kan hun ta i 
bruk bruke mange ulike teknikker for å nå fram til pasienten. Eide og Eide skriver om utallige 
teknikker og en av dem er bruken av nonverbal kommunikasjon. Dette er en viktig ferdighet 
som støtter oppunder de uspesifikke faktorene til Skårderud som tidligere ble nevnt. Den 
nonverbale kommunikasjonen forklares som et responderende språk og det vil gi et indirekte 
uttrykk for sykepleierens underliggende følelser og holdninger. Eksempler er ansiktsuttrykk, 
blikk, kroppsspråk, klang i stemmen, berøring, stillhet, ikke-ord, fysisk avstand/nærhet og 
tid/tempo. Bruken av nonverbale ferdigheter viser at sykepleieren ser, lytter og forstår. 
Kommunikasjonen hjelper også til med å bekrefte det pasienten sier, samtidig som det 
motiverer og bestyrker (Eide & Eide 2013:198-216). For å etablere et godt forhold kan 
sykepleieren også bevisst bruke bekreftende ferdigheter eller bekreftende kommunikasjon. 
Det gir en responderende effekt og også denne evnen viser at sykepleieren ser, hører og 
forstår. Egenskapen utarter seg ved å blant annet tydeliggjøre og konkretisere, dele egne 
erfaringer, oppmuntre og anerkjenne, gi umiddelbar respons, sammenfatte følelser og innhold, 
reformulere, speile følelser og bruk av humor (Eide & Eide 2013:220-245). Utforskende 
ferdigheter kan også være nyttig. Sykepleieren stiller da spørsmål til pasienten på en slik måte 
at hun får den informasjonen hun trenger, samtidig som det vil stimulere pasienten til å tenke. 
Denne typen ferdighet kan brukes av sykepleier for å styre og strukturere samtalen og i 
praksis betyr det at hun blant annet stiller lukkede spørsmål og åpne spørsmål. De lukkede 
karakteriseres som informasjonsspørsmål eller konfrontasjonsspørsmål, mens de åpne er mer 
hvordan-, hva- og hvorfor-spørsmål (Eide & Eide 2013: 266:289). En viktig egenskap for å 
skape trygghet hos pasienter med spiseforstyrrelser er tilstrekkelig med informasjon og 
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kunnskap (se drøfting 5.1.5). Det er derfor viktig at sykepleieren arbeider med sine 
informasjonsferdigheter, og hyppig undersøker hva pasienten trenger av informasjon og 
kunnskap (Eide & Eide 2013:292). Dersom hun ikke innehar kompetansen må hun sørge for å 
skaffe den informasjonen hun trenger slik at hun kan hjelpe pasienten og igjen skape trygghet. 
Først da kan pasienten og sykepleieren sammen planlegge og identifisere mål gjennom en god 
dialog (dette gjelder spesielt tidlig i behandlingsforløpet). Det er så klart også viktig at 
sykepleieren informerer på en god måte gjennom dialog og samhandling (ibid). Hun kan da ta 
i bruk flere av ferdighetene nevnt ovenfor.  
 
Når sykepleieren skal etablere en relasjon i behandlingen av spiseforstyrrelser er det ikke bare 
nyttig at hun bruker responderende-, utforskende- og informasjonsferdigheter, også 
utfordrende ferdigheter kan være virksomt. Bruken av denne typen ferdigheter stiller 
riktignok krav til relasjonen, da det kan virke provoserende for pasienten. Det er viktig at 
sykepleieren fremfører utfordringene med en grunnleggende alliert holdning, i hjelpende 
hensikt og ved at hun snakker i jeg-perspektiv. Dette vil virke mindre truende og fremme 
avmakts-forhold. Sykepleier kan gjøre følgende når hun utfordrer: forsøke å omdefinere noe 
negativt til positivt, være direkte ved å snakke ærlig og åpent ut fra egne tanker og følelser, 
eller å utfordre pasientens perspektiv på opplevelser/tanker/situasjoner (Eide & Eide 
2013:312-328).   
 
Vi har nå sett at relasjonen kan etableres gjennom utallige kommunikasjonsferdigheter, og en 
god terapeutisk relasjon vil kunne gi pasienten videre motivasjon og trygghet i behandlingen.  
 
3.3.2 Den terapeutiske relasjonen i sykepleien 
 
Hummelvoll refererer til Johnsen (1975) som sier at vår omgang med mennesker i bestemte 
situasjoner er ledet av et menneskesyn. Handlingene våre bestemmes derfor av måten vi 
forstår mennesket og det menneskelige, også når forståelsen er ureflektert (2012:111). 
Sykepleieren som går inn i en behandlingssituasjon er med andre ord preget av sin faglige 
bakgrunn, oppdragelse og erfaringer som er gjort i forhold til andre mennesker. Grunnsynet til 
sykepleieren vil gi konsekvenser for samhandlingen med mennesker som søker hjelp. Det er 
derfor viktig for sykepleier å vite hvordan hun skal forholde seg til pasienten (ibid).  
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Psykologen Carl Rogers (1951,1961) utformet noen retningslinjer innen humanistisk 
psykolog og klientsentrert terapi. Han la fire betingelser til grunn: empati, ubetinget respekt, 
varme og genuinitet. Rogers hevdet at terapeutisk teknikk hadde relativt lite betydning, men 
at empati var det viktigste. Dersom sykepleieren skal kunne hjelpe pasienten og de sammen 
skal kunne danne en god terapeutisk relasjon, må sykepleier ha evne til å kunne leve seg inn i 
den andre. Sykepleieren må møte pasienten med ubetinget respekt, selv være genuin, ekte og 
kongruent i forholdet (Eide & Eide 2013:139).  
 
3.4 Kritikk av teorien 
 
Sykepleieteorier legger grunnlaget for organisering av utdanning i sykepleie. Teoriene skal 
hjelpe oss til å klargjøre sykepleiefokuset, stimulere sykepleiefaglig tenkning og lette 
kommunikasjonen mellom sykepleierne. De skal også veilede praksisen innen 
datainnsamling, samhandling og problemløsning, i tillegg til å gi retning for 
sykepleieforskning og teoriutvikling (Kristoffersen m.fl. 2012:208). Når det er sagt mener jeg 
at det er viktig å stille seg kritisk til teoriene før de anvendes. Som framtidig sykepleier er det 
min oppgave å holde meg oppdatert faglig og anvende kunnskapen på korrekt måte. Dagens 
samfunn er i stadig utvikling og ny forskning gir nye muligheter. Det er derfor viktig å ikke se 
sykepleieteoriene som den eneste fasit og sannhet. Vi må selv ha evne til å tenke, prøve oss 
fram, være nyskapende og forske.  
  
Når det er sagt ligger det også mye klokt i Travelbee sin teori og den legger et godt grunnlag 
for dagens sykepleie til tross for at den er over 60 år gammel. Jeg mener blant annet at hennes 
beskrivelse av sympati, empati og medfølelse i menneske-til-menneske-forholdet er like 
viktig i dagens sykepleie som da Travelbee praktiserte. Disse kvalitetene mener jeg legger 
grunnlaget for all praktisering i tillegg til at de gjør sykepleien omsorgsfull. Jeg stiller meg 
riktignok kritisk til Travelbee sin definisjon av empati, der hun sier at det må være 
likhetstrekk mellom personenes erfaringer for at sykepleier skal kunne vise pasienten empati 
(2011:195). Jeg forstår at det ikke bare er jeg som har stilt meg undrende til denne teorien da 
boken inneholder et tilleggskapittel om ”å utvide sitt empatiske område”. Jeg mener at det å 
vise empati er å sette seg inn i den andres situasjon. Selv om sykepleier nødvendigvis ikke 
selv har erfart hvordan det er å leve med en spiseforstyrrelse kan hun nok likevel tenke seg til 
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begrensningene og vanskelighetene det må skape i pasientens hverdag og liv. Hun kan aldri 
helt fullstendig forstå pasienten, men jeg mener at hun likevel kan ha evne til å vise empati.  
 
Måten Travelbee distanserer seg fra begrepene ”pasient” og ”sykepleier” anser jeg som en 
styrke og en svakhet ved teorien. Jeg liker måten hun tar menneskene ut av rollene og setter 
de på et likeverdig plan uavhengig av rollene og titlene de måtte bære. Dette er med på å 
skape et avmaktsforhold som er nyttig i relasjonen mellom de to partene. En svakhet jeg kan 
tenke meg er at sykepleie- og pasientrollene aldri kan viskes helt ut. Når alt kommer til alt så 
er det en part i forholdet som søker hjelp, kompetanse og kunnskap hos den andre som sitter 
på nettopp denne profesjonen. Likevel er det en fin tanke at sykepleier skal handle 
humanistisk og senke seg ned på et menneskelig plan. Hun skal bare være seg som individ og 
ingen belærende sykepleier som tror hun vet det beste for pasienten. Dette tror jeg kommer 
godt med, spesielt i behandlingen av spiseforstyrrelser. Har du møtt en pasient med 
diagnosen, så har du møtt nettopp én pasient. Alle mennesker med spiseforstyrrelse er 
individer med egne verdier, tanker og meninger. 
 
4.0 MÅLGRUPPEN  
4.1 Innledning  
Spiseforstyrrelser forbindes gjerne med det kvinnelige kjønn og over nitti prosent er riktignok 
kvinner i alderen 15 – 35 år (Røer 2009:18). Barn og eldre kan likevel også rammes og det 
samme gjelder menn. Kort sagt, spiseforstyrrelser rammer kvinner og menn i alle aldre.  
Mennesker som lever med spiseforstyrrelser lider av en psykisk lidelse der det ikke bare er 
vanskelig å forholde seg til mat, men også egne tanker og følelser. Personen lever med en 
konstant overopptatthet av kropp, vekt og utseende. Dette blir altoppslukende, styrer livet og 
begrenser personen i dagliglivet (Skårderud 2013:11). Skårderud forklarer videre at det finnes 
en del fellestrekk i mangfoldet av mennesker som lever med en spiseforstyrrelse. To 
psykologiske fenomener som er sentrale er blant annet lav selvfølelse og opplevelsen av å 
ikke ha kontroll. Andre psykologiske trekk kan være manglende ord på følelser, konkretismen 
(spiseforstyrrelser er en utagering av psykisk ”abstrakt” liv), å være ytrestyrt, perfeksjonist 
eller å leve etter en enten-eller tankegang. Alt dette kan gi et spiseforstyrret kaos der maten og 
kroppen blir et språk for å håndtere hverdagen og følelser (2013:24-27).  
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Mye av dynamikken bak symptomene man ser hos en person med en spiseforstyrrelse kan i 
følge Buhl (1990) forklares gjennom tre dimensjoner:  
 
1. Ytre styring: Andres forventninger og meninger styrer pasientens liv. Han/hun er 
ubeskyttet og usikker på egne meninger, noe som gir et utpreget evne til å observere 
signaler fra andre. 
 
2. Kontrollsvikt: Når pasienten ikke selv klarer å tilfredsstille bevisste behov og indre 
signaler vil kontrollen naturligvis bli dårlig. Hun/han må derfor enten benekte/fjerne 
behovene ved å døyve dem eller overgi seg fullstendig. 
 
3. Manglende kontakt med indre impulser og følelser: De to andre dimensjonene 
forsterker det tredje punktet som beskriver en problematikk rundt det å sette ord på 
indre følelser og behov. Personen opplever forstyrret oppmerksomhet på indre 
impulser og har derfor en dårlig evne til å tåle dem. 
 (Hummelvoll 2012: 318-319). 
 
4.2.0 Hva er spiseforstyrrelser? 
 
Spiseforstyrrelser klassifiseres i følgende tre hovedtyper: 
 
Anoreksi karakteriserer pasienten som spiser for lite. Psykososialt kommer lidelsen til 
uttrykk ved overopptatthet av kalorier, slanking og kroppens utseende. Den anorektiske 
pasienten kan aldri bli tynn nok og uttrykk av følelser og behov er ofte dårlig. En klassisk 
perfeksjonisme kommer til uttrykk og det dreier seg ofte om unge jenter som er ytre 
veltilpasset, intelligente og ressurssterke (Hummelvoll 2012:310).  
 
Bulimi er pasienten som spiser kaotisk. Skårderud forklarer at mange bulimikere ofte tenker 
at de selv er mislykkede anorektikere. Flere opplever en følelsesmessig ustabilitet ved å 
pendle mellom å spise for lite, for så å sprekke (2013:43).  Bulimiske pasienter har ofte flere 
fellestrekk med anorektikeren innen de psykososiale symptomene. Bulimikeren har likevel 
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jevnt over en bedre kontaktevne med følelsesspekteret. Ofte er det en lengsel hos pasienten 
etter nærhet og kontakt, samtidig som en slik situasjon kan være vanskelig å håndtere. Den 
bulimiske pasienten er gjerne normalvektig og skiller seg derfor fra den karakteristiske 
asketiske anorektikeren. Begge typene av spiseforstyrrelser er overopptatt av mat, vekt og 
utseende, men der anorektikeren lever et liv i konstant kontroll opplever bulimikeren kaotiske 
episoder med enorme mengder mat som kastes opp igjen. Ofte brukes også avføringsmidler 
og vanndrivende som en løsning på slankeproblemet. Overspisingen oppleves som et søk etter 
indre ro, men dette er kortvarig og matens fetende virkning løses så med oppkast og andre 
slankende midler (Hummelvoll 2012:311). 
 
Overspising er pasienten som spiser for mye. Skårderud forklarer at overspising eller binge 
eating disorder ofte kalles bulimi uten renselse. Likevel er de to lidelsene ganske ulike da 
overspiseren ikke er oppslukt av vekt, kropp og utseende. Pasienten opplever likevel 
kontrollsvikten der hun/han verken har kontroll over sult eller inntaket (2013:45). Mat og 
spising tjener pasienten ved å gi en slags trøst og beroligelse ved opplevelse av stress, 
engstelighet eller frustrasjon. Overspiserens kropp er i følge Kringlen (2008) overvektig og 
pasienten føler seg gjerne nedvurdert av andre, opplever selvforakt og har en tendens til sosial 
tilbaketrekning (Hummelvoll 2012:309).      
 
De siste årene har det også kommet en ytterligere tilstand i tillegg til de tre hovedtypene 
spiseforstyrrelser. Denne lidelsen kalles ortoreksi og pasienten karakteriseres ved ekstremt 
opptatthet av riktig, ren og sunn mat i tillegg til hyppig mosjon (Hummelvoll 2012:307). Hos 
menn med en spiseforstyrrelse antas det at det er en annen form for lidelsen med et ønske om 
større muskelmasse og mindre fett. Den klassiske formen for bulimi og anoreksi er derfor 
mindre vanlig hos gutter og menn. Når det er sagt har omtrent halvparten av pasientene med 
spiseforstyrrelser sammensatte symptomer og de kan derfor ikke klassifiseres under kun én av 
typene spiseforstyrrelser (Røer 2009:18).  
 
4.2.1 Hvem utvikler spiseforstyrrelser? 
 
Som beskrevet i innledningen kan både menn og kvinner i alle aldre rammes av en 
spiseforstyrrelse, men det er hovedsakelig unge kvinner. Under søk på nett og i litteraturen 
opplever jeg det vanskelig å finne dagsaktuelle tall og statistikk innen spiseforstyrrelser. 
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Folkehelseinstituttet refererer til Rosenvinge og Götestam (2002) sine tall som baseres på 
solide nasjonale og internasjonale studier. Tallene opplyser at hele 50 000 norske kvinner i 
alderen 15-44 år har en spiseforstyrrelse. Dette skal innebære 2700 anorektikere, 18 000 
bulimikere og hele 28 000 med en overspisingslidelse. Antagelig finnes det også en del mørke 
tall om spiseforstyrrelser blant menn, da dette er underrapportert (Røer 2009:18).  
 
Spiseforstyrrelser strekker seg på tvers av landegrenser, raser og etniske grupper, men det kan 
nok se ut til at det er en vestlig kultur som utgjør risikoen. Den sterke vekten på subjektet, 
selvrealiseringen, myter om frihet og formbarhet, prestasjoner og en kommersiell 
kroppskultur skal visst være sterke farekulturer i følge Skårderud (2013:72). Spesielle 
risikomiljøer vil også kunne gi økte forekomster av spiseforstyrrelser. Dette er miljøer som 
toppidrett, dans og ballett eller fotomodeller, hvor det er et stort fokus på kroppens estetikk og 
mestring. Undersøkelser viser også at hele 30 % av de som lider av en spiseforstyrrelse har 
vært utsatt for fysiske og seksuelle overgrep (ibid).   
  
4.2.2 Tidlige tegn på spiseforstyrrelser  
Adferden rundt spiseforstyrrelsen forsøkes ofte å holdes skjult, men med tiden kan det synes 
kroppslig. Anoreksi ses ofte ved vekttap, men ved bulimi synes ikke nødvendigvis lidelsen på 
kroppsvekten. Overspisingslidelser vil resultere i overvekt, men da er det vektøkningen som 
synes og ikke spiseforstyrrelsen. Når det er sagt finnes det en del tidlige tegn og faresignaler 
vi kan være varsomme på når det gjelder spiseforstyrrelser (Skårderud 2013:18).  
 
Noen tidlige tegn i forhold til mat:  
Opptatt av mat, leser oppskrifter, spiser gjerne alene, benekter sult når det er opplagt at 
han/hun er sulten, velger lavkalori-mat, spiser i skjul, oppkast, irritabel/stresset rundt måltid 
og drikker mye vann.  
 
Noen tidlige tegn i forhold til humør og atferd: 
Veier seg ofte, misbruk av avføringspreparater, overdreven fysisk aktivitet, søvnvansker, går i 
store klær for å avdekke avmagring, generelt irritabel, misliker seg selv, utvikler rigide 
daglige rutiner, sosial tilbaketrekning og frykt for vektøkning.   
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Noen fysiske tegn:  
Vekttap, vektsvingninger, manglende menstruasjon, tretthet, fryser, hovne kinn, blålig hender 
og føtter, svimmelhet/besvimelser og magesmerter.  
 
(Skårderud 2013:19-20). 
 
4.2.3 Kroppslige symptomer og skader som følge av spiseforstyrrelser 
 
Mennesker som lider av spiseforstyrrelser utsetter kroppene sine for kraftige påkjenninger. De 
kroppslige symptomene og skadene kan i verste fall bli så store at de er dødelige. Pasienten 
som har en underernæring vil slanke alle kroppens organer. Kroppen går i sparemodus og 
senker kroppstemperaturen, pulsen og blodtrykket. Ved normalisert kost og vekt vil 
symptomene og skadene reverseres, unntatt eventuell benskjørhet, redusert lengdevekst og økt 
tendens til å bli infertil. Vanlige symptomer og skader ved bulimi er blant annet håravfall, tørr 
hud, sår på hender, menstruasjonsforstyrrelser, mangelsykdommer, urinveisinfeksjoner, 
rytmeforstyrrelser i hjertet , tannskader og spiserørskatarr. Den overvektige pasienten kan 
oppleve luftveislidelser, gallesteinslidelser, diabetes, hjerte/kar-sykdommer, 
menstruasjonsforstyrrelser, leddplager, kreft og høyt blodtrykk (Skårderud 2013:60-68).  
 
4.3.0 Betydningen av relasjonen i møte med pasienten med spiseforstyrrelser 
 
Eide og Eide viser til flere studier (kliniske og teoretiske) nasjonalt og internasjonalt, som 
hevder at relasjonen kan være avgjørende for behandlingsresultatet. Ikke minst er evnen til å 
skape en god relasjon viktig i ethvert forhold til pasienter og pårørende (2013:140). I følge 
Skårderud er det sentrale trekk ved spiseforstyrrelsene som skal speiles i den nære relasjonen. 
Sykepleieren må være aktiv, konkret og tydelig. I den terapeutiske situasjonen er det viktig at 
sykepleieren innledningsvis er aktiv og tar kontroll. Videre vises det til flere viktige kvaliteter 
i relasjonsetableringen. Sykepleier må være tydelig, konkret, se med flere blikk, forhandle, 
tålmodig og fokusere på symptomer. Dette vil hjelpe pasienten til å bli ekspert på seg selv 
(2013:102-106). Disse virkemidlene kan være med på å skape den gode relasjonen mellom 
pasienten og sykepleieren, og dermed hjelpe den spiseforstyrrede i relasjonsetableringens 
utfordringer.   
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4.3.1 Utfordringer ved relasjonsetablering 
 
Møtet med pasienten med spiseforstyrrelser er avgjort vanskelig og samtlige 
forskningsartikler jeg har fordypet meg i påpeker at pasientgruppen sliter med 
relasjonsetablering. Hummelvoll understreker at arbeidet med spiseforstyrrede er vanskelig 
både menneskelig og faglig grunnet klart selvdestruktive innslag i de spisevegredes 
mestringsstrategier. Det er gjerne snakk om ressurssterke mennesker som vet mye om lidelsen 
og mat generelt. Sykepleieren som skal hjelpe pasienten inn i samarbeidet trenger derfor mot 
og energi, i tillegg til stabilitet og ro (2012:332). Haugsgjerd (1990) uttaler gjennom 
Hummelvoll at det er komplekst å snakke om spiseforstyrrelser som en personlig lidelse. 
Haugsgjerd skriver videre at den spisevegrede knapt kan kalles pasient i betydningen lidende, 
og at det heller er de nærmeste som lider av hennes spiseforstyrrelse og derfor presser henne 
til behandling (Hummelvoll 2012: 318). Mange med en spiseforstyrrelse møter derfor 
motvillig til behandling og opplever selv at de ikke har et problem. Personen ser sitt 
spisemønster og konsekvensene av det som en løsning, og som utenforstående er det da enkelt 
å forstå at motivasjonen for behandling er usikker og svak (ibid). 
 
4.4 Yrkesetiske retningslinjer 
 
De yrkesetiske retningslinjene er lagt fram gjennom Norsk Sykepleierforbund. Som 
sykepleier har du et juridisk og faglig ansvar, der det yrkesetiske ansvaret grenser til loven. 
Det som er viktig å slå fast er at en sykepleier kan handle juridisk korrekt, men likevel etisk 
uakseptabelt. De yrkesetiske retningslinjene kan angi retning ved vanskelige situasjoner, men 
de gir ingen fasit og løsning på etiske dilemmaer. Sykepleiere stilles stadig ovenfor nye 
problemstillinger i dagens samfunn og retningslinjene gir godt grunnlag. For grunnlaget i 
sykepleien skal alltid være autonomiprinsippet, respekt for enkeltmenneskets liv og verdighet. 
Sykepleien skal bygge på omsorg, barmhjertighet og respekt for menneskerettighetene. Det 
legges selvfølgelig også vekt på den kunnskapsbaserte sykepleien (2011:5-7)   
Kapittel to i de yrkesetiske retningslinjene tar for seg sykepleieren og pasienten. Jeg tenker at 
de tre første punktene er spesielt viktig når sykepleieren møter pasienten med 
spiseforstyrrelser. Det første punktet sier noe om at sykepleier tar ansvar for en 
sykepleiepraksis som fremmer helse og forebygger sykdom. Det andre punktet sier at hun 
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skal understøtte håp, mestring og livsmot hos pasienten. Det tredje punktet tydeliggjør at 
sykepleier skal ivareta den enkelte pasients behov for helhetlig omsorg (Norsk 
Sykepleierforbund 2011:8). Jeg tenker at alle disse punktene er grunnlaget i den gode 
terapeutiske relasjonen. Uten de nevnte retningslinjene og kvalitetene vil ikke sykepleier 
kunne skape et godt forhold til pasienten, behandlingen er ikke gjennomførbar og relasjonen 
har da heller ingen betydning lenger.  
 
5.0 DRØFTING  
” Hvordan kan sykepleier etablere en terapeutisk relasjon til pasienter med 
spiseforstyrrelser?”.  
 
5.1.0 Etablering av relasjonen – grunnlaget for en hensiktsmessig, vellykket behandling 
 
I følge Travelbee må det etableres et menneske-til-menneske-forhold for at sykepleieren skal 
kunne hjelpe individet gjennom sykepleiens mål og hensikt (2011:171). Forholdet bygges opp 
gradvis dag for dag gjennom samhandling med pasienten. Under interaksjonen og 
etableringen av relasjonen må de involverte gå igjennom fem faser: det innledende møtet, 
framvekst av identiteter, empatifasen, utviklingen av sympati og medfølelse, og gjensidig 
forståelse og kontakt (Travelbee 2011:186-217).  
 
Som tidligere beskrevet under punkt 4.3.1 er det viktige sentrale trekk ved 
relasjonsetableringen. I den terapeutiske relasjonen må sykepleieren innledningsvis være aktiv 
og ta kontroll. Andre viktige kvaliteter er en tydelig, konkret og tålmodig sykepleier som kan 
se med flere blikk, forhandle og i tillegg fokusere på symptomene (Skårderud 2013:102-106).  
 
Drøftingen vil nå utarte seg fra de fem fasene, belyst i en sammenheng med ulike utfordringer 
som kan oppstå i etableringen og samarbeidet med pasienter med spiseforstyrrelser. 
Problemstillingen vil diskuteres på bakgrunn av litteratur og forskning.  
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5.1.1 Det innledende møtet – kilden til en tillittsbasert behandling  
 
”For å sette det på spissen: Målet med det første møtet er at det blir et andre møte.” 
(Skårderud 2013:100). 
 
Skårderud tydeliggjør her målet med det innledende møtet med pasienten. Han understreker at 
den terapeutiske holdningen skal være grunnholdningen i samtalen og at etikken ligger i å 
være den som lytter, er åpen og inviterende (2013:100). Dette beskriver noen av teknikkene 
sykepleier bør fokusere på under det innledende møtet, men jeg ønsker først å se nærmere på 
sykepleieteoretikerens tanker. 
 
For Travelbee beskriver det innledende møtet som den første fasen i utviklingen av et 
menneske-til-menneske-forhold. Hun skriver at sykepleierens første oppfatning under det 
innledende møtet, kalles førsteinntrykket eller den første fornemmelsen. Sykepleieren 
observerer, og gjør seg opp antakelser og meninger om vedkommende. Verdidommer legges 
til side og sykepleieren trekker sine slutninger ut fra tegn gjennom verbal og nonverbal 
kommunikasjon fra den andre. Det samme vil forekomme fra pasientens side og ut fra de 
konklusjonene som trekkes vil følelser oppstå. Kort sagt er det sykepleierens observasjoner, 
antakelser og verdidommer som gir grunnlaget for interaksjonsmønsteret (Travelbee 
2011:186). Ikke overraskende skriver Travelbee videre at ”merkelappene” kommer tydelig 
frem ved det første møtet og som tidligere nevnt er det bare mennesker som kan bygge opp et 
forhold til hverandre, ikke ”kategorier” eller ”merkelapper”. Tidligere erfaringer spiller sterkt 
inn og stereotypier dannes. På dette tidspunktet finner vi et veiskille. Dersom sykepleier ikke 
selv forstår at hun oppfatter pasienten som en ”kategori”, så er hun ikke i stand til å komme 
videre i forholdet. Travelbee skriver at ”Sykepleierens oppgave er klar: Hun må bryte ned 
kategoriseringen for å kunne oppfatte mennesket i pasienten” (2011:187).  
 
Sykepleieren har et ansvar og en utfordring i det innledende møtet. Hun må bruke sine evner 
slik at pasienten møtes med både respekt og omsorg, og opplever en trygg atmosfære. 
Sykepleieren må også gjøre seg opp noen tanker om hvordan hun skal tilnærme seg pasienten. 
Pasienter med spiseforstyrrelser har som andre pasienter en unik bakgrunnshistorie, viser til 
punkt 4.2.1 der det beskrives forskjellige årsaksforhold som kan gi ulike reaksjoner på 
tilnærmingen. Kristoffersen & Nortvedt skriver at sykepleierens holdninger og væremåte har 
en viktig rolle for etableringen av en terapeutisk relasjon (2012:107). Hanssen skriver videre 
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at sykepleieren har et ansvar for å påse at pasientens fysiske, psykiske, sosiale og åndelige 
behov blir møtt (2012:152). Sykepleier må vise interesse for pasientens livssituasjon ved bruk 
av aktiv lytting, blikk-kontakt og muntlig bekreftelse. Dette vil gi pasienten en følelse av å bli 
ivaretatt (2012:145). Kristoffersen & Nordtvedt refererer videre til Norsk Sykepleierforbund 
2007 der respekten for menneskeverdet som sentral verdi er nedfelt i sykepleierens 
yrkesetiske retningslinjer (2013:95). Omsorgsaspektet i det første møtet skal i følge 
Hummelvoll være et overordnet mål i det psykiske helsearbeidet. Sykepleieren skal stimulere 
til egenomsorg ved å hjelpe pasienten til økt selvtillit og derved troen på å meste 
livssituasjonen. Ved å gjenvinne indre kontroll over tankene vil pasienten ha en forutsetning 
til å velge livet og styre hverdagen (2012:78). 
 
Dessverre er det ikke alltid like enkelt i det første møtet med pasienten. I studiet til Sly m.fl. 
(2014) ble pasienter med spiseforstyrrelser intervjuet om deres erfaring rundt utviklingen av 
et terapeutisk forhold med sykepleier. Resultatet viste at alle deltakerne opplevde den gode 
relasjonen med deres primærsykepleier som vesentlig i forhold til deres kapasitet for å takle 
utfordringer i behandlingen. Meningene om førsteinntrykket var likevel splittet. Noen mente 
at de kunne føle om de to partene passet sammen. Andre hadde blitt overrasket over at 
alliansen hadde beveget seg i positiv retning etter flere samtaler. Dette kan igjen relateres til 
Travelbee og begrunnes med stereotypier der de to partene satte hverandre i kategoriene 
sykepleier og pasient istedenfor å se etter menneskene bak. Studiet til Sly m.fl. (2014) 
poengterte også klesstilen til sykepleier som betydningsfull. Det er med andre ord ikke bare 
det som vises verbalt og nonverbalt, tanker og verdier som er avgjørende hos sykepleier. 
Pasientene i studiet understreket nemlig at de ikke likte at sykepleieren var ”overdressed”. 
Dette fikk dem til å kjenne seg mindreverdige og i et ubalansert maktforhold. Studiet viste 
også enstemmighet rundt det faktum at sykepleier lyttet under den første samtalen. Ingen av 
deltakerne liket at sykepleieren tok en autoritetsrolle og førte samtalen, pasientene ønsket selv 
å snakke og bli hørt. Totalt sett konkluderte forskningen med at det første møtet banet vei for 
behandlingen på en god måte. Dersom den første samtalen hadde en god tone ga det også det 
terapeutiske forholdet en god start og base videre i behandlingen. (Sly m.fl. 2014).  
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5.1.2 Framvekst av identiteter – se pasienten bak diagnosen 
 
I samtlige forskningsartikler, fagartikler og litteratur tydeliggjøres et grunnleggende problem; 
En stor andel pasienter med spiseforstyrrelser sliter med relasjonsvansker. Flere sykepleiere 
beskriver prosessen som tidkrevende, og det kreves både tålmodighet og gradvis tilnærming 
for å nå fram til mennesket bak lidelsen. 
 
I følge Travelbee vil identitetene til sykepleieren og pasienten tre fram i denne andre fasen 
(2011:188). De har da vært i det innledende møtet og sykepleieren opplever nå pasienten som 
et unikt individ i tillegg til at pasienten har respondert på dette (ibid). De to partene opplever 
at deres tanker og følelser rettes mot den andre og det etableres en tilknytning der de betrakter 
hverandre mindre og mindre som kategorier (Travelbee 2011:189). Sykepleierens oppgave er 
å bevisstgjøre hvordan hun selv oppfatter den andre, i tillegg til å erkjenne det som er unikt. 
Dersom det skal gjennomføres må hun kunne gå ut av seg selv for å vurdere likheter og 
forskjeller mellom seg og pasienten. Resultatet etter interaksjonen vil gi opphavet til 
framveksten av empati (ibid).  
 
Skårderud m.fl. skriver om den terapeutiske holdningen der sykepleierens væremåte uttrykker 
interesse for at andre mennesker er annerledes (2010:124). Pasienten skal kunne uttrykke sitt 
uten å måtte ta hensyn til om det er likt eller ulikt for sykepleieren. Det tydeliggjøres også at 
sykepleieren må ha en ikke-moraliserende holdning der pasientens livsvalg, livsform og 
verdier respekteres. Det stilles ingen krav til at pasienten skal bli lik henne selv eller leve på 
en spesiell måte (ibid). Skårderud m.fl. tydeliggjør også den nevnte konflikten der det påstås 
at enhver psykisk lidelse bidrar til å forstyrre relasjonen. Spiseforstyrrelser beskrives som en 
selvskadende atferd hvor pasientene ofte mangler motivasjon. Det er da sykepleierens 
oppgave å ta denne utfordringen og forstå at symptomer også har positive funksjoner 
(2010:119-120).   
 
Ty og Francis (2013) presenterer en interessant vinkling innen relasjonsvansker hos pasienter 
med spiseforstyrrelser. Fokus rettes mot sosial sammenlikning og følelsene til pasienten, ikke 
symptomene. Sykepleieren vil da få nyttig informasjon om personen bak lidelsen. 
Undersøkelsen viste også at dersom personen overstyres av den sosiale sammenlikningen og 
følelsene, så kan det være opprinnelsen til en spiseforstyrrelse eller opprettholdende faktorer. 
Det kom også fram at pasientene med spiseforstyrrelser generelt var mer angstpreget i 
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relasjoner, noe som gjorde tilknytningen vanskelig (Ty & Francis 2013). Skårderud sier at 
sykepleieren må ”se med flere blikk” (2013:103). Hun må se hele pasienten og trå varsomt 
frem slik at autonomiprinsippet verken undervurderes eller krenkes. En fallgruve ved å se 
pasienten som ensidig og velfungerende er at styrken til personen kan overvurderes (ibid). 
Skårderud beskriver noen spiseforstyrrede pasienter som ytrestyrte og de søker gjerne mot 
prestasjoner. Denne typen pasienter kan fort oppfattes som ”den flinke” og derfor fremstå som 
sterke individer, men sannheten er at diagnosen overstyrer og det er fort gjort å glemme det 
syke mennesket bak den ”perfekte” fasaden (2013:26). På den andre siden kan det å 
overvurdere negative motiver og atferd også være en stor fallgruve. Det terapeutiske møtet 
kan da bli en maktkamp og sykepleierens tiltak kan oppfattes som krenkende. Det er viktig at 
sykepleieren ikke fokuserer på dette selv om pasienten kan beskrives med negative uttrykk 
som ”sta” og ”manipulerende” (Skårderud 2013:103-104). Slik jeg ser det stilles det store 
krav til sykepleierens tålmodighet og forståelse. Selv om en pasient oppfører seg urimelig 
betyr det ikke nødvendigvis at det er personen bak lidelsen som handler og uttrykker seg. 
Sykepleieren må se hele mennesket og mest sannsynlig overstyres pasienten kun av 
ambivalens – det er spiseforstyrrelsen som gjør at personen uttrykker seg slik.  
 
5.1.3 Empatifasen – evnen til innlevelse og forståelse  
”Empati er blitt definert som å forsøke å forstå hvordan det er å stå i den andres sko, uten å 
ta dem på seg og gå” (Skårderud 2013:100) 
 
Travelbee beskriver begrepet empati som å ta del i den andres sinnstilstand uten å måtte tenke 
og føle som den andre. Å føle empati er å knytte seg til den andre og oppleve nærhet, og i 
denne prosessen vil den enkelte personens status som unikt individ oppfattes klarere og 
anerkjennes (2011:193). Det er noen forutsetninger for empati som gjør at evnen vil være mer 
tilstedeværende hos noen sykepleiere enn andre. Travelbee sier at ”Forskning viser at evnen 
til å føle empati synes å være bestemt av graden eller arten av likhet mellom en selv og den 
andre” (2011:195). Videre skriver hun ”Siden empati bare kan fungere på grunnlag av likhet, 
er det urealistisk å tenke seg at en sykepleier skal kunne føle empati overfor alle syke” (ibid). 
En sykepleier som skal behandle en pasient med spiseforstyrrelser kan derfor ikke vise 
tilstrekkelig empati dersom hun selv ikke har en bakgrunnshistorie med spiseforstyrrelser. 
Travelbee presiserer riktignok videre at det er mulig for sykepleieren å utvide sitt empatiske 
område og hvem en er i stand til å føle empati ovenfor (2011:195).  
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Studien til Walker og Lloyd (2011) tar for seg problemer og vanskeligheter pasienter med 
spiseforstyrrelser har opplevd i behandling. Resultatet var vemodig da det viste seg at 
deltakerne opplevde stor mangel på forståelse av andre, inkludert de profesjonelle innen faget. 
Behandlerne hadde lite forståelse og ble ofte frustrert, spesielt i matsituasjoner. Dette 
understreker tydelig Travelbee sin definisjon om empati (2011:195) Behandlerne selv hadde 
ingen personlig erfaring med spiseforstyrrelser og derfor hadde de heller ingen evne til å fullt 
ut forstå den angsten pasientene følte ovenfor maten på bordet. Hummelvoll skriver at 
sykepleierens oppgave i en slik situasjon blir å redusere angsten og fokuset på maten. Dette 
kan gjøres ved at hun spiser med pasienten og sammen kan de snakke om frykten for 
vektøkning (2012:319-320). På denne måten kan relasjonen styrkes, men sykepleier må også 
være varsom og ikke skråsikker i forståelsen av andre mennesker (Kristoffersen & Nortvedt 
2012:106). Vi kan ikke helt sikkert forstå, ha full visshet og kunnskap om andre menneskers 
erfaringer. Tolkning av følelsesuttrykk og nonverbal kommunikasjon er spesielt vanskelig, og 
bør utforskes med varsomhet. Av og til må sykepleieren bare godta og respektere det hun ikke 
selv kan begripe. Hun må ha respekt og ydmykhet for det hun ikke kan se eller fullt ut forstå 
(ibid). 
 
Walker og Lloyd (2011) tydeliggjør det litteraturen sier. For at behandlingen skal være 
vellykket er det avgjørende at pasienten føler seg respektert, akseptert og forstått. Deltakerne i 
studiet opplevde at når de ble møtt med empati og forståelse, ga det mye mer motivasjon til å 
fortsette behandlingen. Problemløsning sammen med sykepleier og fokus på følelser var også 
av stor verdi (Walker & Lloyd 2011). Så selv om sykepleieren muligens aldri kan sette seg 
helt inn i den makten spiseforstyrrelsen har i en pasients liv, så kan hun likevel bruke sin 
fornuft, respekt, kunnskap og omsorg for å hjelpe pasienten i et godt terapeutisk forhold.  
 
5.1.4 Sympati og medfølelse – en avgjørende betydning i relasjonen  
Begrepene sympati og medfølelse blandes ofte sammen med empatibegrepet. Travelbee 
differensierer de to begrepene slik: ”Ønsket om å lindre plager, som er fraværende i empati, er 
et karakteristisk trekk ved sympati og medfølelse” (2013:200). Med andre ord strekker 
begrepet seg enda nærmere sykepleien, der sykepleieren tar del i den andres følelser og 
opplever medlidenhet for pasienten.  
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Tillitt er et resultat av sympati og medfølelse som er grunnleggende og nødvendig under 
etableringen av et nært relasjonsforhold (Travelbee 2013:209). Ved å vise slike egenskaper 
kan sykepleieren nå inn til pasienten og oppleve en personlig og åpen side. Travelbee 
presiserer at sympatien og medfølelsen er en kortvarig opplevelse. Dersom sykepleieren viser 
mistillit ovenfor pasienten som da velger å ikke stole på sykepleieren, er det fortsatt en risiko 
for at det gode terapeutiske forholdet ikke etableres (2013:209). Med tanke på at 
pasientgruppen i utgangspunktet er usikker i relasjoner, befinner sykepleieren seg i en hårfin 
balanse. Ringer og McKinsey Crittenden (2007) studerte effekten av tilknytningsproblemer 
innad i familien og kom fram til at samtlige pasienter opplevde relasjonsproblemer. Flere av 
kvinnene hadde kompliserte forhold til sine mødre og svært få hadde vært i et lengre forhold. 
Mangelen på omsorg fra mor kan være en forklaring på beskyttelsesstrategien om å vike unna 
relasjoner. Dette bekrefter viktigheten av at pasientene kan stole på sykepleieren og studien 
belyser tillitt som et elementært element for god kvalitet på behandlingen. Travelbee støtter 
oppunder teorien og påpeker at det er gjennom sykepleierens handlinger hun oppnår tillit og 
viser at hun er til å stole på (2013:210).  
 
Fravær av sympati og medfølelse vil påvirke den syke fysiologisk og psykisk, noe som igjen 
har betydning for pasientens kamp mot sykdommen. Travelbee strekker det hakket lengre og 
påstår at det kan være utslagsgivende for pasientens vilje til å leve eller dø (2013:201). 
Antagelig har hun rett. Forskning viser at det innen spiseforstyrrelser er høy dødsrate og 
kanskje kunne flere dødsfall vært unngått med tettere oppfølging og en god dose sympati og 
medfølelse (Warren m.fl. 2009). Skårderud presiserer ambivalensen rundt det å bli frisk og 
grunnmuren i behandlingsarbeidet er derfor å fremme motivasjon. Den gode hjelpen 
forutsetter holdning og handling; konkrete råd og teknikker, og hjelp med å skape trygghet for 
endring (2013:9-10). Har ikke sykepleier sympati, medfølelse og tro på at pasienten kan bli 
frisk, så er det også liten sannsynlighet for at han/hun klarer det alene . 
 
På den andre siden finnes det også en bakside innen sympatien og medfølelsen. Sykepleieren 
kan ha et så stort ønske om å hjelpe at pasienten ender med å bli totalt passiv i egen situasjon. 
Travelbee nevner også at denne trangen til å lindre plager og hjelpe ikke gir noen 
forutsetninger for hvordan hjelpen bør gis (2013:201). Som Skårderud presiserer er heller 
ikke spiseforstyrrelser bare en sykdom, for mange er det også en livsform og det kreves derfor 
tålmodighet fra sykepleierens side (2013:104). Når alt kommer til alt beskyttes pasientens 
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autonomi av både loven og de yrkesetiske retningslinjene for sykepleiere. Det betyr at når 
sykepleieren iverksetter tiltak skal hun hele tiden handle etter lovens kapittel 3 om brukerens 
rett til medvirkning og informasjon. Paragraf 3-1 sier blant annet at pasienten har rett til å 
medvirke ved gjennomføring av helse- og omsorgstjenester. Hun har herunder rett til å 
medvirke ved valg mellom tilgjengelige og forsvarlige behandlingsmetoder, og 
medvirkningens form skal tilpasses hennes evne til å gi og motta informasjon. Sykepleieren 
må alltid fokusere på at det er pasienten som står i sentrum. Omsorgsegenskapene og varmen i 
sympatien og medfølelsen kan kommuniseres verbalt, men det kan også vises nonverbalt 
gjennom ømhet i ansiktsuttrykket eller blikket (Travelbee 2013:201). Pasienten har behov for 
frihet, og sykepleieren lytter aktivt og streber etter å finne en balanse der de to partene 
samarbeider. Kristoffersen & Nortvedt understreker loven og skriver at ved en 
sykehusinnleggelse kan pasienten oppleve å bli umyndiggjort og fratatt ansvar. Sykepleieren 
må være støttende og gjennom samtale gir hun informasjon og kunnskap slik at pasienten selv 
kan håndtere situasjonen bedre (2012:102). På denne måten kan sykepleieren unngå at egne 
følelser og ønsket om å hjelpe ikke tar overhånd. Tilretteleggelsene resulterer i en pasient som 
opprettholder selvbestemmelsen, er aktiv i egen situasjon og derfor mer motivert i egen 
behandling.   
 
5.1.5 Gjensidig forståelse og kontakt – verdien av fagkunnskaper i den terapeutiske 
relasjonen  
Hovedmålet for sykepleieren i etableringen av menneske-til-menneske-forholdet er 
opplevelsen av gjensidig forståelse og kontakt (Travelbee 2013:211). Travelbee definerer 
stadiet som en prosess som er gjennomgått av de to partene samtidig. Tanker, følelser og 
holdninger er sammensveiset gjennom gjensidig kommunikasjon. Sykepleieren og pasienten 
vil riktignok oppleve den gjensidige forståelsen og kontakten ulikt, nettopp fordi de er unike 
individer med ulik bakgrunn. Erfaringene som har blitt delt er likevel viktige og 
betydningsfulle for begge parter – opplevelsen er gjensidige (ibid). 
 
En relativt viktig faktor i gjensidig forståelse og kontakt er sykepleierens fagkunnskaper. Når 
hun har oppnådd et menneske-til-menneske-forhold med pasienten har hun vist tilstrekkelig 
kunnskap og ferdigheter til å iverksette sykepleietiltak som møter pasientens behov 
(Travelbee 2013:212). Skårderud m.fl. påstår at samtalebehandling er den mest effektive 
formen for behandling av spiseforstyrrelser (2010:385). Sykepleier kan møte pasienten 
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individuelt, i gruppe eller sammen med familien, og uavhengig av samtaletypen vil en 
terapeutisk relasjon etableres i løpet av behandlingen. Det viser seg at relasjonen er en 
avgjørende faktor og en viktig del av en vellykket behandling (ibid). Når sykepleieren 
uttrykker sin kunnskap og erfaring vil det gi pasienten en følelse av trygghet (Skårderud 
2013:100). I studien til Walker og Lloyd (2011) presiserte deltakerne at de fort mistet tillitten 
til behandlerne når de ble møtt med mangel på kunnskap. Dette svekket igjen relasjonen og ga 
lite motivasjon til å fortsette behandlingen. Alle pasienter som lider av en spiseforstyrrelse har 
selv sin individuelle variasjon av hvordan de forholder seg til lidelsen (Skårderud 2013:100). 
Skårderud understreker at ved å balanserer sin kunnskap med en åpen og ikke-bedrevitende 
tone, vil sykepleieren skape rammen rundt en trygg relasjon (ibid).  
 
Betydningen av kunnskapsbasert sykepleie er nedskrevet i de yrkesetiske retningslinjene 
(Norsk Sykepleierforbund 2011). Den profesjonelle omsorgen sykepleieren skal utøve må 
innebære komponentene fagkunnskap, etikk og juss (ibid). Høy faglig kyndighet blir også 
presisert som en avgjørende kvalitet av Kristoffersen og Nortvedt (2012:112). Ansvarlig og 
helhetlig sykepleie kan bare praktiseres på en omsorgsfull måte når sykepleieren har 
tilstrekkelig med fagkunnskap om lidelsen til pasienten (ibid). Når sykepleieren er faglig 
skolert om et område vil hun ha presis kunnskap om pasientens tilstand og situasjon (Eide & 
Eide 2013:42). Det er først når sykepleieren har fagkunnskapene på plass at hun fullt ut kan 
bruke empatien og forstå hvordan hun kan hjelpe pasienten. Eide og Eide skriver videre at det 
er en nær relasjon mellom fagkunnskap og kommunikasjon. Det hjelper ikke å kunne 
kommunisere godt dersom sykepleieren ikke ser hvilke behov pasienten har (ibid). Begrepene 
må spille sammen og oppgavens siste drøftingsavsnitt vil nå utdype betydningen av den 
profesjonelle kommunikasjonen.  
  
5.2 Profesjonell kommunikasjon i den terapeutiske relasjonen 
 
Å leve med en spiseforstyrrelse handler mye om svikt i egen kommunikasjon. Pasientene har 
gjort maten og kroppen til et språk for å takle følelser og livsproblemer (Skårderud 2013:8). 
Personer med spiseforstyrrelser karakteriseres ved at de har dårlig kontakt med seg selv og 
liten kunnskap om hvem de faktisk er uten spiseforstyrrelsen (Skårderud 2013:24). Kanskje er 
det derfor ikke så rart at relasjonsetableringen oppleves som vanskelig. Når alt kommer til alt 
kan likevel ingen behandling foregå uten kommunikasjon. For den viktigste faktoren i den 
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terapeutiske relasjonen viser seg å være nettopp kommunikasjonen, og uten den vil det verken 
kunne forekomme noen interaksjon eller samhandling. Pasienten og sykepleieren er med 
andre ord fullt avhengig av kommunikasjonen for et gjennomførbart og vellykket 
behandlingsforløp.  
 
Kommunikasjon må forekomme for å etablere et menneske-til-menneske-forhold (Travelbee 
2011:135). I interaksjonen mellom partene må kommunikasjonsprosessen være tilstede for at 
den profesjonelle sykepleieren skal oppnå de tre målene om å lære den syke å kjenne, fastslå 
og ivareta den sykes sykepleiebehov, og å oppfylle sykepleierens mål og hensikt (Travelbee 
2011:139). Ikke alle er kjent med de underliggende grunnene eller rasjonalet for 
kommunikasjon og Travelbee forklarer at det derfor ikke er alle sykepleiere som er i stand til 
å vurdere hvordan deres egen atferd påvirker andre (2011:149). Likevel kan sykepleieren 
uavhengig av utgangspunktet både lære ferdigheter og evner ved å sette seg inn i innholdet i 
kommunikasjonen (ibid). For å oppfylle sykepleiens mål og hensikt bruker sykepleieren 
kommunikasjonsteknikker gjennom samtale og nonverbale virkemidler. Disse gjør 
sykepleieren i stand til å innvirke omsorg, men de er ingen kur mot sviktende interaksjon 
(Travelbee 2011:152-153). Teknikkene vil være til lite hjelp dersom sykepleieren har en 
grunnleggende holdning preget av likegyldighet og manglende engasjement. Brukes de 
derimot med skjønn og fornuft, vil de oppleves som verdifulle og nyttige (ibid).  
 
Enten det dreier seg om samvær, samtale eller samforståelse kan kommunikasjon beskrives 
som et fellesskap og en forutsetning i samhandling mellom mennesker (Hummelvoll 
2012:420). Eide og Eide presiserer at sykepleieutøvelsen i interaksjonen er en profesjonell 
kommunikasjon som skiller seg fra hverdagslig kommunikasjon ved at den er faglig 
begrunnet og i hjelpende forstand (2013:18). Den profesjonelle kommunikasjonen er 
yrkesrelatert, har et helsefaglig formål og hensikten er ”å fremme helse, å forebygge sykdom, 
å gjenopprette helse og å lindre lidelse.” (internasjonale kodeks for sykepleiere, ICN sitert fra 
Eide & Eide 2013:18).           
 
Forskningsartikkelen til Snell m.fl. (2010) belyser sykepleierens erfaringer med å etablere og 
opprettholde en terapeutisk relasjon til pasienter med spiseforstyrrelser. Studien konkluderer 
med at spiseforstyrrelser har en karakter og symptomer som gjør dette vanskelig. 
Sykepleierne tydeliggjør hvordan diagnosens dominerer og skaper anstrengte forhold rundt 
kommunikasjonen. Likevel kommer det godt fram at relasjonen har en viktig rolle for 
 37 
vellykket behandling når sykepleierne bruker sine kommunikasjonsferdigheter og spiller på 
lag med pasienten, (Snell m.fl. 2010). Eide og Eide forklarer hvordan profesjonell 
kommunikasjon kan utøves. Sykepleieren må blant annet ha evne til å lytte, observere verbale 
og nonverbale signaler, skape gode og likeverdige relasjoner, formidle informasjon tydelig, 
møte den andres behov, og stimulere ressurser og muligheter. Rammen rundt bør også være 
tilfredsstillende slik at sykepleier strukturerer samtalen/samhandlingen, skaper alternative 
perspektiver og handlingsvalg, og forholder seg åpent til vanskelige følelser og eksistensielle 
spørsmål som pasienten måtte ha. Den profesjonelle kommunikasjonen kan på denne måten 
bidra til et samarbeide for å finne frem til gode beslutninger og løsninger (Eide & Eide 
2013:21).   
 
Det er tydelig at det ikke alltid er like enkelt i praksis. Fagartikkelen til Wright gjør rede for 
begrepet terapeutisk relasjon og betydningen innen behandling av pasienter med 
spiseforstyrrelser. Artikkelen konkluderer blant annet med at sykepleierne kjenner på et 
ansvar for behandlingen, men relasjonen til pasienten med spiseforstyrrelser er skjør. 
Kommunikasjonen kan fort komme i ubalanse og det blir mye enveiskommunikasjon fra 
sykepleierens side (2010:159-160). Forskningen til Warren m.fl. (2009) viser også at 
diagnosen skaper ekstra utfordringer for sykepleierne. Spiseforstyrrelsens symptomer fysisk 
og psykisk, psykiatriske tilleggsdiagnoser som depresjon, angst, personlighetsforstyrrelser og 
mishandling, og høy statistikk innen selvmord og dødsrate gir mye ekstra belastning å ta 
hensyn til i behandling. Utfordringene rundt tillitt i relasjonen og kommunikasjonen 
tydeliggjøres også her. Kommunikasjonen mellom de to partene skapte stadig problemer og 
det ble rapportert at det var problematisk å knytte en terapeutisk relasjon. En sykepleier 
uttrykte følgende: ”Jeg strever med å finne en balanse som tillater utforskning… uten at de 
føler seg overkjørt. Generelt kan deres tendens til å trekke seg tilbake være svært 
utfordrende.” (min oversettelse). Relasjonen var avgjørende og totalt sett viste undersøkelsen 
at sykepleieren bør være utfordrende i kommunikasjonen og finne balansen mellom å 
behandle symptomene og personen bak lidelsen (Warren m.fl. 2009). 
 
Etableringen av en terapeutisk relasjon og kommunikasjonen med pasienter med 
spiseforstyrrelser skaper en innholdsrik diskusjon. Sykepleieren har store ekstra utfordringer 
der det ser ut til at hun må tas hensyn til to parter. Sykepleieren må ikke bare kommunisere 
med pasienten, hun må også møte spiseforstyrrelsen og søke etter mennesket bak lidelsen. I 
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møtet med pasienten kan hun likevel bli en riktig så god støttespiller ved å være tålmodig og 
bruke alle sine kvaliteter, fagkunnskaper og ferdigheter. Det er gjennom relasjonen og 
samhandlingen at pasienten får styrke til å bekjempe spiseforstyrrelsen, for med en god 
terapeutisk relasjon kan det meste overvinnes og gi et ønskelig behandlingsresultat.   
6.0 KONKLUSJON  
Hensikten med litteraturstudiet var å undersøke hvordan sykepleieren kan etablere en god 
relasjon med pasienten som lider av spiseforstyrrelser. Oppgaven belyste også betydningen av 
den terapeutiske relasjonen og påvirkningen i behandlingsforløpet. 
 
Svaret på problemstillingen kom tydelig frem etter å ha studert relevant litteratur, fagartikler 
og forskning. Visse forutsetninger måtte være til stede for at sykepleieren kunne etablere en 
relasjon til pasienten og det krevde særskilte kunnskaper og evner. Den gode terapeutiske 
relasjonen mellom de to partene viste seg også å være av stor betydning for å fremme 
motivasjon og håp hos pasienten.  
 
Samtlige artikler og litteratur belyste relasjonsproblematikken rundt pasienter med 
spiseforstyrrelser. Sykepleiere kan oppleve arbeidet som utfordrende, krevende og vanskelig, 
og hun må derfor bevisstgjøre sine egenskaper og handlinger i yrkesutøvelsen. Sykepleieren 
må være tålmodig, vise tillitt, empati og forståelse i sitt arbeid. Utøvelsen av den omsorgsfulle 
sykepleien stiller også krav til profesjonell kommunikasjon og formidling av faglig kunnskap 
til pasienten. Dette viste seg å være gode kvaliteter i etableringen av den terapeutiske 
relasjonen og nøkkelen til et vellykket behandlingsresultat.                
 39 
7.0 LITTERATURLISTE   
x Dalland, O. (2014). Metode og oppgaveskriving. 5. utg., 3. opplag. Oslo: Gyldendal 
Norsk Forlag AS 2012.  
x De nasjonale forskningsetiske komiteene (2014). Helsinkideklarasjonen. Hentet 30. 
januar 2016 fra: https://www.etikkom.no/FBIB/Praktisk/Lover-og-
retningslinjer/Helsinkideklarasjonen/ 
 
x Eide, H. & Eide, T. (2013). Kommunikasjon i relasjoner. 2. utg., 7. opplag. Oslo: 
Gyldendal Akademisk.  
 
x Folkehelseinstituttet (2009). Spiseforstyrrelser - fakta om anoreksi, bulimi og 
overspisingslidelse. Hentet 11. januar fra: http://www.fhi.no/artikler/?id=46874 
 
x Forsberg, C. & Wengstöm, Y. (2008). Att göra systematiska litteraturstudier: 
Värdering, analys och presentation av omvårdnadsforskning. Forfattarna och 
Bokforlaget Natur och kultur: Stockholm  
x Hanssen, I. (2012). Interkulturell sykepleie. I: Kristoffersen, N.J. Nortvedt, F. & 
Skaug, E.A. (red.) Grunnleggende sykepleie, Bind 1. 2. utg., 2. opplag. Oslo: 
Gyldendal akademisk. 
 
x Hummelvoll, J.K. (2012): Helt – ikke stykkevis og delt. Psykiatrisk sykepleie og 
psykisk helse. 7. utg., 1. opplag. Oslo: Gyldendal Norsk Forlag AS.    
 
x Kristoffersen, N.J. (2012). Teoretiske perspektiver på sykepleie. I: Kristoffersen, N.J. 
Nortvedt, F. & Skaug, E.A. (red.) Grunnleggende sykepleie, Bind 1. 2. utg., 2. opplag. 
Oslo: Gyldendal akademisk. 
 
x Kristoffersen, N.J. & Nortvedt, P. (2012). Relasjonen mellom sykepleier og pasient. I: 
 40 
Kristoffersen, N.J. Nortvedt, F. & Skaug, E.A. (red.) Grunnleggende sykepleie, Bind 
1. 2. utg., 2. opplag. Oslo: Gyldendal 
 
x Norsk Sykepleierforbund (2011). Yrkesetiske retningslinjer for sykepleiere. Hentet 10. 
januar 2016 fra: https://www.nsf.no/Content/785285/NSF-263428-v1-YER-
hefte_pdf.pdf 
 
x Lov om pasient- og brukerrettigheter, kapittel 3. Lov av 1999, endret ved lov 24. Juni 
2011 nr 30, paragraf 3-1; Pasient og brukerens rett til medvirkning.  
 
x Olsson, H. & Sörensen, S. (2008). Forskningsprosessen: Kvalitative og kvantitative 
perspektiver. Oslo: Gyldendal Norsk Forlag AS.  
 
x Ringer, F. & McKinsey Crittenden, P. (2007). Eating disorders and attachment: the 
effects of hidden family processes on eating disorders. European eating disorders 
review, 15, 119-130. doi: 10.1002/erv.761 
 
x Røer, A. (2009). Spiseforstyrrelser. Symptomforståelse og behandlingsstrategier. 2. 
utg., 1. opplag. Oslo: Gyldendal Norsk Forlag AS  
x Skårderud, F. (2013). Sterk/ Svak. Håndboken om spiseforstyrrelser. Oslo: Aschehoug 
& Co.  
 
x Skårderud, F. Haugsgjerd, S. og Stänicke, E. (2010). Psykiatriboken. 1. utg., 2. 
opplag. Oslo: Gyldendal akademisk.   
 
x Sly, R. Morgan, J.F. Mountford, V.A. Sawer, F. Evans, C. & Lacey, J.H. (2014). 
Rules of engagement: Qualitative experiences of therapeutic alliance when receiving 
in-patient treatment for anorexia nervosa. Taylor & Francis Group, LLC, 22:233-243. 
doi: 10.1080/10640266.2013.867742 
 
 41 
x Snell, L. Crowe, M. & Jordan, J. (2010). Maintaining a therapeutic connection: 
nursing in an inpatient eating disorder unit. Journal of Clinical Nursing, 19, 351-358. 
doi: 10.1111/j.1365-2702.2009.03000.x  
x Travelbee, J. (2011). Mellommenneskelige forhold i sykepleien. 1. utg., 6. opplag. 
Oslo: Gyldendal Norsk Forlag AS. 
 
x Ty, M. & Francis, A. J. P. (2013). Insecure attachment and disordered eating in 
women: the mediating process of social comparison and emotion dysregulation. 
Taylor & Francis Group, LLC, 21:154-174. doi: 10.1080/10640266.2013.761089 
 
x Walker, S. & Lloyd, C. (2011). Issues experienced by service users with an eating 
disorder: a qualitative investigation. International Journal Of Therapy and 
Rehabilitation. Vol. 18, No 10, 542-550. Hentet fra Cinahl.   
 
x Warren, C.S. Crowley, M.E. Olivardia, R. & Schoen, A. (2009). Treating Patients 
with Eating Disorders: An Examination of Treatment Providers´ Experiences. Taylor 
& Francis Group, LLC, 17, 27-45. doi: 10.1080/10640260802570098   
 
x Wright, K.M. (2010). Therapeutic relationship: Developing a new understanding for 
nurses and care workers within an eating disorder unit. International Journal of 
Mental Health Nursing 19, 154-161. doi: 10.1111/j.1447-0349.2009.00657.x 
 
 
    
 42 
VEDLEGG 1  
Søkelogg  
Dato 
for 
søk 
Database Søkeord med 
kombinasjonsord 
Avgrensninger Antall treff 
etter at søket 
er kombinert 
Antall 
leste 
abstract 
Antall 
utvalgte 
artikler 
22. 
jan. 
2016 
CINAHL Eating disorders Publiseringsår 2006 – 
2016 
Full tekst tilgjengelig 
Fagfellevurdert 
5474 0 0 
22. 
jan. 
2016 
CINAHL Eating disorders 
og therapeutic 
alliance  
 
Publiseringsår 2006 – 
2016 
Full tekst tilgjengelig 
Fagfellevurdert 
6 2 1 
22. 
jan. 
2016 
CINAHL Eating disorders 
og therapeutic 
relationship 
Publiseringsår 2006 – 
2016 
Full tekst tilgjengelig 
Fagfellevurdert 
488 6 2 
1 
forsknings-
artikkel og 
1 
fagartikkel 
23.  
jan. 
2016 
CINAHL Eating disorders 
og treatment 
experiences 
Publiseringsår 2006 – 
2016 
Full tekst tilgjengelig 
Fagfellevurdert 
39 2 1 
23.  
jan. 
2016 
CINAHL Eating disorders, 
treating patients 
og experience 
Publiseringsår 2006 – 
2016 
Full tekst tilgjengelig 
Fagfellevurdert 
64 1 1 
23. 
jan. 
2016 
CINAHL Eating disorders 
og attachment 
Publiseringsår 2006 – 
2016 
Full tekst tilgjengelig 
Fagfellevurdert 
23 4 2 
 43 
VEDLEGG 2  
Artikkelmatrise  
Nr. 
1 
Forfattere 
År 
Land 
Tidsskrift 
Tittel 
 
 
 
Litteraturliste 
Lynlee Snell, Marie Crowe og Jenny Jordan. 
2010 
New Zealand 
Journal of Clinical Nursing 
Maintaining a therapeutic connection: nursing in an inpatient eating disorder 
unit.  
 
Snell, L. Crowe, M. & Jordan, J. (2010). Maintaining a therapeutic connection: 
nursing in an inpatient eating disorder unit. Journal of Clinical Nursing, 19, 351-
358. doi: 10.1111/j.1365-2702.2009.03000.x 
 Hensikt Forskningsartikkelens hensikt var å studere sykepleierens erfaringer med å skape 
en terapeutisk relasjon med pasienter med spiseforstyrrelser. 
 Metode Intervju 
 Deltakere Syv psykiatriske sykepleiere med gjennomsnittlig fire år erfaring innen enhet for 
spiseforstyrrelser.  
 Hovedfunn Resultatene viste at begrepet ”tilknytning” var grunnleggende i 
behandlingsarbeidet for samtlige sykepleiere som var med i undersøkelsen. Dette 
ga grunnlaget for tre hovedkategorier: utvikling av en terapeutisk tilknytning, 
forhandling av den terapeutiske tilknytningen og koordinering av tilknytningen. 
Disse kategoriene viste at sykepleiernes terapeutiske relasjon til pasientene spilte 
en avgjørende rolle for en vellykket behandling.  
 Kommentar/relevans Denne kilden er veldig relevant i forhold til min problemstilling. 
Kritikk til denne undersøkelsen er at artikkelen kun tar for seg sykepleierens syn 
og opplevelse av den terapeutiske relasjonen. Jeg ønsker derfor også en vinkling 
fra pasientens side og deres opplevelse. Problemstillingen tar for seg begge 
aspekter både pasientens og sykepleierens erfaring med den terapeutiske 
relasjonen.  Jeg søker derfor videre forskning som kan støtte oppunder 
oppgavens hensikt.  
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Cortney S. Warren, Mary Ellen Crowley, Roberto Olivardia og Andrea Schoen. 
2009 
USA ?  
Taylor & Francis Group, LLC. 
Treating Patients with Eating Disorders: An examination of Treatment Provider´s 
Experiences 
 
Warren, C.S. Crowley, M.E. Olivardia, R. & Schoen, A. (2009). Treating Patients with 
Eating Disorders: An Examination of Treatment Providers´ Experiences. Taylor & 
Francis Group, LLC, 17, 27-45. doi: 10.1080/10640260802570098  
 Hensikt Hensikten var å utforske behandleres opplevelser rundt arbeidet med pasienter med 
spiseforstyrrelser. 
 Metode  Spørreundersøkelse 
 Deltakere  Totalt 43 profesjonelle behandlere innen spiseforstyrrelser. 4 menn og 39 kvinner 
deltok. 
 Hovedfunn Undersøkelsen viste at de fleste behandlere opplevde direkte eller indirekte 
kommentarer om deres tilstedeværelse. Behandlerne opplevde også bemerkelsesverdige 
forandringer i deres syn på mat, spiseatferd og oppmerksomhet i egen og andres 
tilstedeværelse. Viktigst av alt erfarte behandlere også at pasienten med 
spiseforstyrrelser er utfordrende i forhold til relasjon og tillitt. 
 Kommentar 
/relevans 
Artikkelen viser en spennende vinkling og er det er derfor jeg har valgt å ta den med i 
diskusjonen av min oppgave til tross for at den ikke direkte svarer på problemstillingen.  
Forskningsartikkelen viser hvordan den gode terapeutiske relasjonen kan bygges opp 
gjennom diskusjon og utfordringene behandlerne opplever. Kommentarer fra pasienter 
kan diskuteres og gi grunnlag for relasjonsoppbygging. Behandlerens egen opplevelser i 
forhold til mat, spiseatferd og tilstedeværelse kan gi opplevelse av forståelse hos 
pasienten. Viktigst av alt for min oppgave er tydeliggjøringen av den gode relasjonen og 
at behandleren må se på behandlingen som en utfordring og en kamp som skal vinnes 
sammen. Pasienten må lede an og behandler veileder. Det gir et godt terapeutisk forhold 
og suksess.   
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Sarah Walker og Chris Lloyd. 
2011 
Australia 
International Journal of Therapy and Rehabilitation  
Issues experienced by service users with an eating disorder: a qualitative 
investigation 
 
Walker, S. & Lloyd, C. (2011). Issues experienced by service users with an 
eating disorder: a qualitative investigation. International Journal Of Therapy 
and Rehabilitation. Vol. 18, No 10, 542-550. Hentet fra Cinahl.   
 Hensikt Undersøke pasienter med spiseforstyrrelser sin oppfatning av behandlingen. 
 Metode Intervju. 
 Deltakere Seks kvinner, som alle var over 18 år, uten tilleggsdiagnoser og ikke innlagt 
per dagsdato. 
 Hovedfunn Resultatet viser tre hovedpunkter som videre fremstilles i tabeller. Disse tar 
for seg den terapeutiske relasjonen, respons fra familie, venner og samfunnet 
generelt, og opplevelser med behandling. Det som kom fram var lite 
overraskende at den terapeutiske relasjonen var det som var av størst 
betydning for kvinnene i behandling av deres spiseforstyrrelse. De opplevde 
at deres diagnose skapte konflikt i familien og de var redde for å dele med 
venner grunnet frykt for at de ikke ville forstå. Dessverre kom det fram at 
deltakerne opplevde lite forståelse, kunnskap og frustrerte behandlere. Det 
ble understreket at spesialiser innen spiseforstyrrelser hadde vist mer empati 
og forståelse, noe som ga motivasjon for å fortsette behandlingen.  
 Kommentar/relevans Artikkelen er veldig relevant da den tydelig understreker betydningen av den 
terapeutiske relasjonen. Det er likevel noen begrensninger ved studiet som 
jeg velger å kommentere. For det første har den svært få deltakere, de er bare 
kvinner og fra samme geografiske område. Videre studier bør kunne ha 
større omfang slik at en kan se på forskjell i kjønn, økonomi, etnisitet, alder 
og sykehistorie. Som artikkelen understreker gir studiet likevel et godt og 
raskt bilde på deltakernes opplevelser.   
 46 
 
Nr. 
4 
Forfattere 
 
År 
Land 
Tidsskrift 
Tittel 
 
 
Litteraturliste 
 
Richard Sly, John F. Morgan, Victoria A. Mountford, Francesca Sawer, Charlotte 
Evans og J. Hubert Lacey. 
2014 
United Kingdom, London 
Taylor & Francis Group, LLC 
Rules of engagement: Qualitative experiences of therapeutic alliance when receiving 
in-patient treatment for anorexia nervosa. 
 
Sly, R. Morgan, J.F. Mountford, V.A. Sawer, F. Evans, C. & Lacey, J.H. (2014). 
Rules of engagement: Qualitative experiences of therapeutic alliance when receiving 
in-patient treatment for anorexia nervosa. Taylor & Francis Group, LLC, 22:233-
243. doi: 10.1080/10640266.2013.867742 
 
 Hensikt Hensikten med studiet var å undersøke opplevelsen til pasientene i forhold til den 
terapeutiske relasjonen i behandling av deres spiseforstyrrelse.  
 Metode Intervju. 
 Deltakere 8 innlagte pasienter med diagnosen anoreksia nervosa.  
Alle var kvinner i alderen 18 – 34 år og av samme geografiske område.   
 Hovedfunn Resultatet i forskningsartikkelen belyser fire punkter som er viktig i pasientens 
opplevelse: opplevelsen av relasjonen, aktive og ikke passive pasienter/sykepleiere, 
samtale om tabu-tema og førsteinntrykket. Innen disse punktene fortalte deltakerne 
blant annet hvordan den gode relasjonen med primærsykepleier var sentral i forhold 
til deres kapasitet for å takle utfordringene i behandling. Kvinnene mente også at de 
hadde en mye mer vellykket behandling når de selv fikk være aktive og sykepleier 
ikke dominerte på noen måte. Samtale om tabu-temaer tok for seg viktigheten av 
den gode relasjonen hvor pasientene turte å dele med primærsykepleier dersom de 
fortsatt handlet etter spiseforstyrrelsens tvang. De følte dette som ubehagelig og et 
press fra institusjonen om at slike handlinger helst ikke skulle forekomme under 
innleggelse. Det siste punktet handlet om førsteinntrykket. Noen mente at ved første 
møtet kunne de bare kjenne at det kom til å bli en god allianse mellom de to partene. 
Andre var ikke enige i dette og mente at det kunne utvikle seg til det positive. Måten 
sykepleier var kledd på ble også vurdert. Pasientene likte at de var kledd hverdagslig 
og ikke som businessfolk.  
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 Kommentar/ 
relevans 
Denne artikkelen fanget hele min interesse og den er faktisk så relevant at den gir 
svar på hele min oppgave og problemstilling. Artikkelen har til og med klare trekk 
og relasjoner i forhold til Travelbee sine teorier der den understreker viktigheten av 
relasjonen av på samme plan, at de to individene er likeverdig og uten form for makt 
i relasjonen. 
 
Når det er sagt må det bemerkes at det er et svært lite studie med få og ”like” 
deltakere. Likevel gjør forskningsartikkelen det klart at utviklingen av den gode 
terapeutiske relasjonen er et nøkkelkomponent i behandlingen, til tross for at det er 
en prosess fylt med vanskeligheter.                                     
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Nr.  5 Forfattere År Land Tidsskrift Tittel   Litteraturliste  
Francoise Ringer og Patricia McKinsey Crittenden 2007 Australia European Eating Disorders Review Eating Disorders and Attachment: The Effects of Hidden Family Processes on Eating Disorders.  Ringer, F. & McKinsey Crittenden, P. (2007). Eating disorders and attachment: the effects of hidden family processes on eating disorders. European eating disorders 
review, 15, 119-130. doi: 10.1002/erv.761   Hensikt Hensikten med studiet var å undersøke tilknytningsmønsteret blant kvinner med spiseforstyrrelser, for å se hva slags selvbeskyttelsesstrategier de brukte og om det var et spesifikt forhold mellom strategi og diagnose.    Metode Intervju   Deltakere 62 kvinner i alderen 18-45 år. De aller fleste kvinnene var innlagt i Perth og Brisbane for deres anoreksi eller bulimi.   Hovedfunn Artikkelen diskuterer tilknytningsproblemer blant pasientene med spiseforstyrrelser. Flere hypoteser ble undersøkt under studiet.   Et interessant fenomen som ble påvist var at hele 74 % av kvinnene aldri hadde vært gift eller i et lengre forhold på mer enn et år. Intervjuet som ble gjennomført gikk på å diskutere opplevelser fra oppveksten. Ingen av kvinnene ga uttrykk for at de hadde en depresjon og heller ingen hadde hatt traumatiske opplevelser i barndommen. Likevel viste resultatene at alle deltakerne med en spiseforstyrrelse var engstelige/spente/nervøse i forhold til tilknytning og relasjoner. Det var også sentralt en forvirring rundt hvordan deltakernes foreldre og deres egen oppførsel var tilknyttet. Videre spørsmål stilles i forhold til fokus i behandling.    
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 Kommentar/ relevans Studiet mangler en kontrollgruppe slik at en kan sammenligne de som har en spiseforstyrrelse og de som ikke har det. Dette trengs for å forstå dataene fullstendig. Det kan også være relevant å utvide studiet slik at en kan forså selvforsvarsstrategiene og den psykiske helsen til også andre familiemedlemmer som for eksempel søsken.  Forskningsartikkelen er relevant for min oppgave med tanke på at den tar for seg tilknytningsvanskeligheter blant kvinner med spiseforstyrrelser. Selv om oppgaven i all hovedsak går på tilknytnings-, relasjonsproblemer innad i familien til deltakerne, så viser resultatet at kvinnene med spiseforstyrrelser i all hovedsak har store vansker med nære relasjoner. Dette viser at arbeidet til sykepleier blir ekstra vanskelig når hun skal etablere en terapeutisk relasjon.                                 
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2013 
Australia 
Taylor & Francis Group, LLC 
Insecure attachment and disordered eating in women: the mediating process of social 
comparison and emotion dysregulation 
 
Ty, M. & Francis, A. J. P. (2013). Insecure attachment and disordered eating in women: 
the mediating process of social comparison and emotion dysregulation. Taylor & Francis 
Group, LLC, 21:154-174. doi: 10.1080/10640266.2013.761089 
 Hensikt Hensikten med studiet var å se nærmere på de relative forholdene sosial sammenligning 
og følelsesmessig ustabilitet, og hvilke konsekvenser dette ga for tilknytning/forhold hos 
spiseforstyrrede.  
 Metode Spørreskjema 
 Deltakere 247 kvinner i alderen 18-35 år. Kvinnene hadde en tidligere historie med 
spiseforstyrrelser eller led av diagnosen per dagsdato.  
 Hovedfunn I undersøkelsen kom det fram at det var en parallell mellom spiseforstyrrelser og 
følelsesmessig ustabilitet. Funnene viser også viktigheten av å se på tilknytning, sosial 
sammenlikning og følelsesmessig ustabilitet når det er snakk om både utvikling og 
opprettholdelse av en spiseforstyrrelse. Ved å basere psykiske og fysiske egenskaper kan 
sosial sammenlikning øke sannsynligheten for dårlig kroppsbilde og forstyrrede 
spisevaner på grunn av følelser og usikkerhet. Hypotesen; usikker tilknytning assosiert 
med følelsesmessig ustabilitet kan føre til spiseforstyrrelser, ble også bekreftet. Studiets 
mest relevante funn for min oppgave er at funnene indikerer at kvinner med 
spiseforstyrrelser er mer angstpreget i tilknytning til partnere. Mye av årsaken kan være 
frykten for å bli forlatt og dette bør derfor undersøkes nærmere.    
 Kommentar/ 
relevans 
Studiet viser tydelig en sammenheng mellom sosial sammenlikning, følelsesmessig 
ustabilitet og tilknytningsproblemer. Alt dette både fører til og opprettholder 
spiseforstyrrelsen. Artikkelen er relevant i forhold til min oppgave fordi den tar for seg 
vanskelighetene rundt relasjonsetablering hos mennesker som lider av en 
spiseforstyrrelse. Mye angst er innblandet og frykten for både tilknytning og det å bli 
forlatt. Alt dette er med på å opprettholde spiseforstyrrelsen og derfor vil en god relasjon i 
behandling kunne ha den motsatte effekten! 
